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Sitzung  vom  11.  November  1904. 

Vorsitzender:  Herr  Olshausen. 

Schriftführer:  Herr  P.  Straß  mann. 

Vorsitzender:  Zunächst  habe  ich  der  Versammlung  die  Mit- 
teilung zu  machen,  daß  der  Physikus  und  Gerichtsarzt  Medizinalrat 
Mitten  zweig,  welcher  Mitglied  unserer  Gesellschaft  war,  gestorben 
ist.  In  früheren  Jahren  hat  er  öfter  an  unseren  Verhandlungen  teil- 
genommen, und  wir  werden  ihm  alle  als  einem  äußerst  tätigen  Mann, 
der  in  seinem  Fache  und  in  seiner  Tätigkeit  allgemein  anerkannt  und 
beliebt  war,  ein  treues  Gedenken  bewahren.  Ich  bitte  Sie,  sich  zu 
seinem  Andenken  von  Ihren  Sitzen  zu  erheben.  (Geschieht.) 

Ferner  gebe  ich  hier  ein  sehr  schönes  Werk  herum,  welches 
soeben  von  Herrn  Dr.  Müller  heim,  unserem  verehrten  Mitgliede, 
der  Gesellschaft  zugegangen  ist,  ein  Werk,  das  wirklich  höchst  inter- 
essant ist  durch  die  Art  der  Vereinigung  von  Kunst  und  Wissen- 
schaft.  Die  Abbildungen  darin  sind  äußerst  gut  gewählt  und  inter- 
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essant.  Ich  sage  im  Namen  der  Gesellschaft  Herrn  Kollegen  Müller- 
heim unseren  allerbesten  Dank  für  das  schöne  Geschenk. 

Wir  kommen  nunmehr  zur 

Demonstration  von  Präparaten, 

und  ich  bitte  zunächst  Herrn  Bumm,  uns  sein  lebendes  Präparat 
zu  demonstrieren. 

1.  Herr  Bumm:  Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  in  aller  Kürze 
eine  Frau  demonstrieren,  welche  mittels  Unterbindung  sämt- 
licher abführender  Venenstämme  des  Uterus  von  einer 
Pyämie  geheilt  worden  ist.  Sie  erinnern  sich,  daß  zuerst  W.  A. 
Freund  diese  Operation  vorschlug  und  vornahm,  aber  ohne  Erfolg. 
Ich  selbst  habe  dann  3 Fälle  akuter  Pj^ämie  so  operiert,  die  nicht 
gerettet  werden  konnten.  Den  ersten  durch  die  Unterbindung  der 
Vena  hypogastrica  und  spermatica  geheilten  Fall  von  puerperaler 
Pyämie  hat  bekanntlich  Trendelenburg  vor  ein  paar  Jahren  publi- 
ziert. Ich  bin  nun  in  der  Lage,  2 derartige  Fälle  Ihnen  zu  zeigen. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  Frau,  deren  Fieberkurve  Sie  hier  gra- 
phisch dargestellt  sehen.  Die  Patientin  ist  20  Jahre  alt  und  hat 
trotz  ihrer  Jugend  schon  viel  durchgemacht.  Sie  hat  2mal  geboren; 
bei  der  zweiten  Geburt  gab  es  Zwillinge,  und  Patientin  wurde  in  der 
Stadt  von  dem  zweiten  Zwilling  durch  die  Wendung  entbunden. 
Das  war  am  24.  Juli  d.  J.  Schon  am  25.  bekam  sie  einen  Schüttel- 
frost, am  2(3.  einen  zweiten,  und  ist  dann  in  die  Klinik  gebracht 
worden  mit  hoher  Temperatur,  stark  aufgetriebenem  Leib,  trockener 
Zunge  und  allen  Erscheinungen  der  Peritonitis.  Wir  haben  an 
dem  nächsten  Tage  aus  der  Peritonealhöhle  durch  die  Punktion  mit 
einer  Pravazspritze  Eiter,  der  Streptokokken  und  auch  Stäbchen  ent- 
hielt, herausgezogen,  und  darauf  beiderseits  oberhalb  des  Lig.  Pou- 
parti  inzidiert  und  drainiert.  Sie  sehen  bei  der  Frau  hier  noch  die 
Narben.  Das  Fieber  fiel  hierauf  ab,  die  peritonitischen  Erscheinungen 
gingen  zurück,  und  wir  glaubten  schon,  daß  durch  die  Drainage  des 
Bauchraumes,  bei  der  streptokokkenhaltiger  Eiter  durch  das  Drain- 
rohr ablief,  vollständige  Heilung  erzielt  sei,  als  plötzlich  wieder  ein 
schwerer  Schüttelfrost  auftrat.  Dann  wurde  das  Befinden  zeitweise 
wieder  besser;  endlich  aber  stellten  sich  die  Erscheinungen  einer 
typischen  Pyämie  ein,  wie  Sie  rn  der  Temperaturkurve  sehen.  Es 
folgen  sich  mit  kürzeren  und  längeren  Pausen  Schüttelfröste,  die  sich 
zeitweise  außerordentlich  häufen.  Als  ich  aus  den  Ferien  zurückkam, 
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sah  ich  die  Patientin  Mitte  September  täglich  mit  einem  Schüttelfrost, 
durch  8 Tage  hintereinander;  durch  diese  Fröste  und  das  sich  daran 
anschließende  hohe  Fieber  — die  Temperaturen  gingen  fast  immer 
bis  40,5  in  die  Höhe  — war  die  Frau  außerordentlich  heruntergekommen 
und  schien  verloren.  Ich  habe  die  Diagnose  auf  Pyämie  gestellt,  weil 
nirgends  am  ganzen  Körper  mehr  ein  Eiterherd  oder  ein  entzündlicher 
Prozeß  nachweisbar  war;  nur  im  rechten  Parametrium  bestand  eine 
Infiltration,  welche  ich  für  die  mit  Eiter  erfüllten  Venen  des  Plexus 
hypogastricus  hielt.  Ich  habe  dann  die  Unterbindung  der  Venen 
ausgeführt,  und  zwar  habe  ich  das  Bauchfell  durch  einen  Schnitt  in 
der  Medianlinie  — Sie  sehen  noch  die  Narbe  — geöffnet  und  zuerst 
die  beiden  Spermatikalvenen  unterbunden;  darauf  habe  ich  durch 
den  hierdurch  entstandenen  Schlitz  in  der  Serosa,  der  noch  verlängert 
wurde,  die  Venae  hypogastricae  rechts  und  links  bloßgelegt  und  unter- 
bunden, jedoch  nicht  durchschnitten,  und  darüber  den  Peritonealschlitz 
wieder  vernäht.  An  dem  Morgen,  an  welchem  die  Operation  vor- 
genommen wurde,  hatte  die  Frau  kurz  vor  Beginn  der  Operation  wieder 
einen  Schüttelfrost  gehabt.  Die  Temperatur  ist  dann  zur  Norm  ab- 
gefallen, und  es  ist  nach  der  Operation  3 Tage  lang  ein  Schüttelfrost 
nicht  eingetreten.  Dann  kam  wieder  einer,  aber  es  war,  wie  die  Pa- 
tientin selber  sagte,  nur  mehr  ein  leichtes  Frösteln.  Von  da  ab  wurde 
kein  Frost  mehr  beobachtet,  die  Temperatur  blieb,  von  einigen 
wenigen  leichten  Steigerungen  abgesehen,  normal.  Wenn  man  nur 
unterbindet  und  nicht  die  eitrigen  Venen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
exstirpiert,  so  wird  zunächst  nur  der  Blutstrom  unterbrochen  und 
das  Fortströmen  von  Bröckeln  aus  der  vereiterten  Vene  verhindert; 
der  Eiterherd  an  sich  aber  wird  zurückgelassen,  und  es  ist  natürlich, 
daß  dann  ab  und  zu  noch  einmal  Temperatursteigerungen  eintreten 
können.  — Dieser  Fall  ist  zweifellos  ein  Fall  von  chronischer  Pyämie 
gewesen,  und  ich  glaube,  wenn  man  die  Kurve  betrachtet  und  das 
plötzliche  Abfallen  der  Temperatur  und  dann  das  Aufhören  der 
Fröste  von  der  Operation  an  die  3 Tage  hindurch  in  Betracht  zieht, 
so  wird  man,  obwohl  dann  noch  einmal  ein  leichter  Frost  oder  ein 
Frösteln,  wie  die  Patientin  selbst  es  genannt  hat,  eingetreten  ist  — 
so  wird  man,  sage  ich,  die  Heilung  als  Operationserfolg  anerkennen 
müssen.  Schöner  wäre  er,  das  gebe  ich  selbst  zu,  wenn  diese  Tem- 
peraturerhöhung ganz  weggeblieben  wäre  und  wenn  von  der  Stunde 
der  Operation  an  die  Kurve  so  weiter  verlaufen  wäre  wie  in  den 
ersten  3 Tagen. 
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Einen  zweiten  Fall,  der  von  Anbeginn  an  viel  akuter  ver- 
lief, sehen  Sie  hier.  Es  handelt  sich  um  eine  Erstgebärende,  die  zu 
uns  hereingebracht  wurde  mit  anfänglich  leichtem  Fieber;  dann  fingen 
die  Schüttelfröste  an.  Ich  habe  hier  allerdings  schon  frühzeitig,  nach 
dem  vierten  Schüttelfrost,  operiert.  Sie  sehen  den  Temperaturabfall ; 
es  ist  nach  der  Operation  kein  Schüttelfrost  mehr  zu  stände  ge- 
kommen bis  auf  einen,  der  ganz  ex  abrupto  vor  etwa  einer  Woche 
sich  einstellte.  Ich  kann  hier  die  Diagnose  Pyämie  nur  damit  be- 
gründen, daß  man  bei  dieser  Patientin  — es  handelte  sich  schon 
um  den  14.  — 15.  Tag  post  partum  — nirgends  am  Körper,  ins- 
besondere nicht  am  Uterus  oder  daneben  im  Bindegewebe  einen 
Eiterherd  oder  einen  entzündlichen  infektiösen  Prozeß  nachweisen 
konnte,  also  annehmen  mußte,  daß  der  Infektionsstoff  im  Uterus 
selbst  bereits  unschädlich  gemacht,  aber  in  die  Venen  übergetreten 
und  dort  lokalisiert  worden  war  und  von  der  Thrombophlebitis  aus 
die  Schüttelfröste  hervorgerufen  wurden.  — In  diesem  zweiten  Fall 
hat  sich  bei  der  Operation  ebenfalls  eine  Infiltration  des  Lig.  latum 
herausgestellt,  die  ich  auf  eitrige  Venenthromben  zurückführe,  und 
es  wurde  dabei  in  gleicher  Weise  mit  der  Unterbindung  der  ab- 
führenden Venen  vorgegangen  wie  bei  der  ersten  Operation.  Es 
entstehen  danach,  da  die  Venae  hypogastricae  aus  dem  größten  Teil 
der  Beckenorgane  das  Blut  abzuleiten  haben,  große  Schwellungen 
bis  zu  dem  Rippenbogen  hinauf,  faustgroße  Oedeme  an  beiden  Labien 
u.  s.  w.,  die  sich  aber  allmählich  wieder  verlieren.  — Bei  der  zweiten 
Operierten  ist  die  Temperatur  nicht  so  kraß  mit  einem  Schlage 
heruntergegangen  wie  bei  der  ersten,  sondern  langsam  abgefallen; 
aber  das  Aufhören  der  Schüttelfröste,  nachdem  sie  4 Tage  regelmäßig 
aufgetreten  waren , beweist  doch  den  günstigen  Einfluß  der  Unter- 
bindung. 

Diskussion.  Herr  Mackenrodt:  Ich  möchte  an  Herrn  Geheimrat 
Bumm  die  Frage  zu  richten  mir  erlauben,  wie  der  Befund  an  den  Venen 
war:  ob  sie  thrombosiert  waren  oder  nicht. 

Herr  Bumm:  In  beiden  Fällen  war  nicht  der  Stamm  der  Hypo- 
gastrica thrombosiert,  sondern  ihre  Verzweigungen  im  Lig.  lat.  Als  ich 
das  Peritoneum  an  der  hinteren  Wand  des  Beckens  resp.  das  hintere  Blatt 
des  Lig.  latum  loslöste,  habe  ich  den  bei  der  Operation  gegenwärtigen 
Herren  die  Konvolute  der  Venen,  die  auf  der  kranken  Seite  jedesmal  ganz 
besonders  hervorsprangen,  zeigen  können,  besonders  mächtig  waren  sie  im 
ersten  Falle.  Es  ist  der  Sitz  des  Prozesses  in  diesen  Venen  mit  Bestimmtheit 
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durch  das  Auge  und  die  Betastung  während  der  Operation  nachzuweisen  ge- 
wesen. In  dem  zweiten  Falle  war  auch  die  eine  — ich  weih  momentan  nicht, 
ob  die  rechte  oder  die  linke  — Spermatikalvene  thrombosiert.  Ich  habe 
sie  ausgeschnitten,  aufwärts  und  auch  nach  abwärts  zu;  aber  es  sind  in 
ihr  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  und  auch  bei  Kulturversuchen 
keine  Keime  gefunden  worden,  obwohl  sie  vollständig  durch  Thromben  ge- 
schlossen war.  Es  handelte  sich  also  hier  um  einen  einfachen  aseptischen 
Thrombus,  der  vielleicht  im  Anschluß  an  einen  septischen  tiefer  unten 
entstanden  ist. 

Ich  möchte  dann  noch  sagen:  Ich  glaube,  man  darf,  wenn  man  von 
der  Bauchhöhle  aus  operiert  und  nicht  sekundär  eine  Perito- 
nitis hervorrufen  will,  nicht  zu  viel  an  den  Venen  herumpräparieren. 
Ich  unterbinde  die  Stämme  und  begnüge  mich  damit.  Ich  glaube  ferner, 
auch  wenn  man  den  gewöhnlichen  Schnitt  der  Chirurgen  zur  Bloßlegung 
der  Yenae  hypogastricae  wählt  und  das  Bauchfell  nicht  eröffnet,  so  wird 
man  in  der  Tiefe  nicht  viel  herumarbeiten  können , weil  die  Uebersicht 
über  das  Operationsfeld  sehr  gering  und,  wenn  eine  solche  Vene  auf- 
gerissen wird  , die  Blutstillung  schwierig  ist.  Man  wird  sich  begnügen 
müssen,  die  hypogastrischen  Venen  zu  unterbinden  und  nicht  zu  resezieren. 
Es  ist  von  dem  englischen  Arzte  Michels  die  Pyämie  bei  Thrombophlebitis 
der  V.  spermatica  so  behandelt  worden,  daß  er  die  Veno  von  außen  bloß- 
legte und  in  großer  Ausdehnung  resezierte.  Mit  der  V.  spermatica  kann 
man  natürlich  so  verfahren,  mit  den  Venen  im  Becken  aber  nicht  leicht. 
Diese  liegen  mit  vielen  Verschlingungen  neben  dem  Uterus  in  den  Lig. 
latis,  und  es  wäre,  wenn  diese  Venen  gleichzeitig  mit  Eiter  gefüllt  sind, 
ein  sehr  gewagtes  Unternehmen,  da  nachgraben  und  exzidieren  zu  wollen ; 
die  Operation  würde  dadurch  sehr  in  die  Länge  gezogen  und,  wenigstens 
vom  Bauchfell  aus,  wohl  keinen  guten  Erfolg  haben. 

Herr  Schaeffer:  Ich  möchte  mir  gestatten  zu  fragen,  ob  bei  Er- 
öffnung des  Lig.  latum  gleichzeitig  Eiter  zu  Tage  getreten  und  entfernt 
worden  ist. 

Herr  Bumm:  Nein.  Im  zweiten  Falle  ist  aber  die  Verdickung 
des  Lig.  lat.  vorher  punktiert  worden;  wir  bekamen  jedoch  dabei  nur 
Blut  und  Lymphe.  Es  bestand  in  der  Umgebung  der  Vene  keine  Phleg- 
mone. Ich  habe  früher  einen  Fall  veröffentlicht  mit  gleichzeitiger  Phleg- 
mone in  der  Umgebung  der  Vene;  die  Patientin  ist  gestorben.  Ich  glaube, 
die  Prognose  ist  da  viel  schlechter;  da  wird  die  Operation  keine  Besserung 
der  Pyämie  schaffen. 

Herr  Mackenrodt:  Außer  der  Stauung  ist  sonst  keine  Veränderung 
vorhanden  gewesen?  Es  ist  also  keine  Thrombose  konstatiert  worden  und 
auch  nicht  Eiter? 
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Herr  Bumm:  Nein.  Ich  habe  nur  den  Stamm  der  Hypogastrica 
ringsherum  freigelegt;  das  Konvolut  der  Venen  war  median wärts;  das 
blieb  liegen. 

Herr  Mackenrodt:  Ich  habe  mir  erlaubt,  danach  zu  fragen,  weil 
dieser  Befund  im  Gegensatz  zu  den  Befunden  bei  der  Freundschen  und 
Trendelenburgschen  Operation  steht,  bei  denen  immer  die  Venen  throm- 
bosiert  gefunden  und  zum  Zweck  der  Auslösung  der  Thromben  operiert 
wurden.  Danach  nahm  man  an , daß  die  Thrombosen  die  Ursache  der 
Schüttelfröste  waren.  Hier  liegt  die  Sache  so,  daß  außer  Stauungen  gar 
keine  Veränderungen  da  waren. 

Herr  B u m m : Das  ist  nicht  gesagt.  Sie  verstehen  mich  augen- 
scheinlich falsch.  Ich  habe  gesagt:  Ich  habe  die  Venen  nicht  auf- 
geschnitten, sie  waren  aber  deutlich  verdickt,  und  ich  nehme  an,  daß  an 
dieser  Stelle  ein  eitriger  Thrombus  saß.  Ich  habe  betont,  ich  habe  die 
Venen  nicht  aufgeschnitten,  um  keine  Verbreitung  von  septischen  Keimen 
in  der  Bauchhöhle  zu  bewirken.  Ich  weiß  nicht,  wie  Sie  annehmen  können, 
daß  keine  Thrombose  bestand?  Von  dem  einen  Falle  habe  ich  ausdrück- 
lich bemerkt,  daß  ich  eine  thrombosierte  Spermatikalvene  ausgeschnitten 
habe.  Was  soll  das  verdickte  Gewebe  in  den  Venen  denn  anders  ge- 
wesen sein  als  thrombosierte  Masse? 

Herr  Mackenrodt:  Dann  würden  diese  Fälle  also  doch  mit  dem 
Freundschen  übereinstimmen.  Ich  hatte  nur  geglaubt,  Sie  dahin  ver- 
stehen zu  müssen,  es  sei  konstatiert,  daß  keine  Thrombosierung  vorlag. 

Herr  Bumm:  Die  Thrombosierung  ist  nicht  konstatiert  in  dem 
Sinne,  wie  sie  von  Trendelen  bürg  konstatiert  worden  ist,  der  die  Venen 
aufgeschnitten  hat.  Ich  habe  das,  wie  bemerkt,  nicht  getan,  weil  ich  es 
für  gefährlich  hielt,  die  Beckenvenen  aufzuschneiden;  wenn  sie  Keime 
enthalten,  schmiert  man  damit  das  ganze  Becken  voll.  Ich  kann  mir  aber 
nicht  anders  denken,  als  daß  das  Konvolut  der  Venen  die  mit  Eiter  er- 
füllten Partien  waren,  welche  die  Pyämie  bewirkten.  Das  nehme  ich  an, 
weil  nach  der  Unterbindung  die  Fieberfröste  ausgeblieben  sind.  Aber 
wenn  Sie  fragen:  haben  Sie  Eiter  gesehen?  oder  haben  Sie  Thromben 
konstatiert?  — so  sage  ich:  nein,  das  habe  ich  nicht;  und  ich  gebe  Ihnen 
hier  die  Erklärung,  warum  nicht. 

Ich  glaube,  den  anatomischen  Befund  wird  man  in  diesen  Fällen 
nur  dann  erheben  können,  wenn  die  Frauen  sterben;  wenn  sie  davon- 
kommen sollen,  dürfen  wir  meines  Erachtens  die  Venen  nicht  öffnen. 

2.  Herr  Liepmann:  Meine  Herren!  Ich  möchte  ganz  kurz  Sie 
auf  eine  Methode  der  Konservierung  von  pathologisch-anatomischen 
Präparaten  aufmerksam  machen,  die,  glaube  ich,  den  wenigsten  von 
Ihnen  bekannt  sein  wird.  Ich  hatte  im  vorigen  Jahre  Präparate 
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nach  der  Methode  von  Buchholt  in  München  gesehen  und  habe 
mich  bemüht,  in  der  Literatur  darüber  Aufschluß  zu  finden,  wie 
diese  Präparate  hergestellt  werden;  ich  habe  aber  nichts  darüber 
gefunden.  Nach  einigem  Bemühen  habe  ich  nun  mit  Hilfe  der 
Firma  Vanselow,  Berlin,  Luisenstraße  6,  mir  das  notwendige  Mate- 
rial, aus  einer  Spiegelglasscheibe  und  einem  großen  Uhrglas  be- 
stehend, herstellen  lassen,  und  erlaube  mir  Ihnen  hier  mehrere  sr 
konservierte  Präparate  vorzulegen.  Die  meisten  Präparate  sind  nach 
Kayserling  behandelt,  einige  wenige  Präparate  von  Extrauterin- 
gravidität aber  nach  einer  Methode,  auf  welche  ich  durch  Zufall 
gekommen  bin.  leb  fand  nämlich,  daß  stark  mit  Blut  getränktes 
Formalin  nicht  den  Blutfarbstoff  aus  Organen  herauszuziehen  im 
stände  ist;  ich  glaube,  weil  das  mit  Blut  gesättigte  Formalin  nicht 
mehr  das  Blut  aus  den  Organen  in  sich  aufnehmen  kann.  Ich  gebe 
einen  Teil  der  Präparate  herum,  und  möchte  nur  noch  auf  die  Vor- 
teile dieser  Methode  kurz  eingehen.  Sie  bestehen  darin,  daß  die 
Präparate  nach  allen  Seiten  gedreht,  von  allen  Seiten  betrachtet 
werden  können,  wie  Sie  wollen,  auch  von  unten;  man  kann  sie 
daher  gut  mit  dem  Episkop  projizieren.  Ich  habe  dann  hier  noch 
ein  etwas  verunglücktes  Präparat  mitgebracht,  wie  es  leicht  im  An- 
fang Vorkommen  kann;  da  ist  eine  Luftblase  zwischen  Glas  und 
Präparat  geraten.  Es  ist  die  Hauptschwierigkeit  bei  dieser  Konser- 
vierungsmethode, die  Luft  ganz  aus  den  Präparaten  herauszubringen. 

Diskussion.  Herr  P.  Straßmann:  Ich  möchte  mich  nach  der 
Technik  und  nach  der  Art  der  Befestigung  erkundigen,  daß  das  Präparat 
unter  dem  Uhrglase  in  der  Flüssigkeit  auch  festliegt. 

Herr  Liepmann:  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  ein  leeres  Uhrglas 
mitgebracht  und  kann  die  Art  der  Füllung  hier  vorführen.  Ich  lege  ein 
beliebiges  Präparat  hinein  (Demonstration) , fülle  nunmehr  das  Uhrglas 
mit  der  betreffenden  Flüssigkeit,  schiebe  dann  diese  Glasscheibe  so  her- 
über und  lasse  jetzt  die  Luft  heraust.reten.  Die  Ränder  sind  so  genau 
geschliffen,  daß  das  Uhrglas  von  selbst  auf  der  Glasscheibe  haftet.  Nach- 
dem die  Präparate  einige  Tage  gelegen  haben,  ist  der  Rand  ganz  trocken; 
man  nimmt  dann  Gummilack  und  bestreicht  ihn  damit  vorsichtig  rings 
herum,  verfährt  darauf  ebenso  mit  Asphaltlack  ujad  läßt  schließlich  vom 
Buchbinder  den  Karton  herummachen. 

Herr  Koßmann:  Ich  möchte  mir  erlauben  zu  bemerken,  daß  eine 
ganz  ähnliche  Konservierungsmethode  seit  einer  Reihe  von  Jahrzehnten 
bekannt  ist,  bei  welcher  man  sorgfältig  geklärte  Gelatine  verwendet;  da 
ist  selbstverständlich  der  Verschluß  sehr  viel  einfacher  herzustellen. 
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Herr  Liepmann:  Ich  habe  die  Gelatine,  bevor  ich  zu  dem  hier 

gezeigten  Verfahren  gelangte,  auch  versucht;  sie  hat  aber  den  Nachteil, 
daß  man  das  Präparat  nicht  so  klar  sieht  wie  bei  der  Anwendung  dieser 
Flüssigkeiten.  Für  die  episkopische  Projektion  ist  aber  diese  Klarheit 
absolut  notwendig.  Außerdem  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß 
z.  B.  solche  Präparate  wie  dieses  hier,  perimetrische  Adhäsionen,  Abort* 
eier,  Chorionzotten  u.  s.  w.  schlecht  sichtbar  werden , wenn  sie  in  einer 
erstarrten  Flüssigkeit  sich  befinden , man  muß  sie  wie  hier  flottieren 
sehen. 


3.  Herr  Odebrecht:  Ich  hatte  in  der  ersten  Junisitzung  im 
Jahre  1894  die  Ehre,  Ihnen  ein  Präparat  vorzulegen,  welches  ein 
etwas  weitergehendes  Interesse  darbot,  und  bin  jetzt  in  der  Lage,  von 
dem  damaligen  Eierstockstumor  Ihnen  einen  Rezidivtumor  zu  zeigen, 
den  ich  in  diesem  Jahre  — also  nach  10  Jahren  — operiert  habe. 
Der  Fall  hat  auch  besonderes  Interesse  noch  im  Anschluß  an  eine 
Demonstration,  die  zu  Anfang  dieses  Jahres  Herr  Henkel  hier 
machte,  darstellend  papilläre  Tumoren  rezidivierend  und  nach  der 
Vagina  hin  perforierend,  und  im  Anschluß  an  eine  Bemerkung, 
welche  Herr  Olshausen  über  die  Frage  der  Rezidive  der  papil- 
lären Ovarialtumoren  machte.  Ich  hatte  damals,  als  Herr  Henkel 
diese  Demonstration  hier  machte,  den  vorliegenden  Fall  gerade  ope- 
riert und  sehr  bedauert,  ihn  nicht  hier  zu  haben.  Inzwischen  ist 
die  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen  und  die  Diagnose 
klargestellt  worden. 

Damals  drehte  es. sich  um  eine  Patientin  von  32  Jahren,  welche 
außerordentlich  heruntergekommen,  sehr  kachektisch  war  und  bei 
der  Operation  10  Liter  Ascites  im  Abdomen  und  beiderseits  Tumoren 
hatte,  die  nach  dem  Sitz,  und  weil  Ovarien  fehlten,  für  Ovarial- 
tumoren angesprochen  werden  mußten.  Sie  sahen  aus  wie  Trauben 
mit  Beeren,  welche  unmittelbar  nach  der  Operation  ungefähr  die 
Größe  von  Bohnen  bis  kleinen  Weinbeeren  hatten.  Die  Tumoren 
hatten  etwa  Doppelfaustgröße  gehabt,  waren  aber  leider  in  Alkohol 
aufbewahrt,  geschrumpft  und  viel  kleiner  geworden.  Cysten  boten 
sich  an  keinem  dieser  beiden  dar,  und  ich  war  in  Verlegenheit,  wie 
ich  die  Tumoren  deuten  sollte.  Herr  Olshausen  erinnerte  sich 
damals  eines  Falles,  den  er  beschrieben  hatte  als  traubenförmiges 
Kystom  des  Ovariums,  und  war  der  Meinung,  daß  es  vielleicht  ein 
derartiger  Tumor  sein  möchte.  Pfannen  stiel,  in  seiner  Bearbei- 
tung der  Ovarienkrankheiten  in  Veits  Handbuch,  hat  diesen  Fall 
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erwähnt;  er  faßt  ihn  als  exzessiv  myxomatös  degenerierte  Papillen 
eines  Oberflächenpapilloms  auf. 

Diese  Patientin  war  nun  ganz  gesund  geworden  und  jahrelang 
gesund  geblieben. 

Ende  1892  erkrankte  sie  und  wurde  als  typhlitiskrank  be- 
handelt; nach  einigen  Wochen  besserte  sich  ihr  Befinden.  Im  Jahr 
1893  erkrankte  sie  wieder  und  wurde  von  einem  zweiten  Arzte 
wiederum  als  typhlitis-(appendicitis-)krank  behandelt.  Jetzt  besserte 
sich  ihr  Zustand  nicht,  sie  kam  im  Gegenteil  ganz  extrem  herunter. 
Und  nun  wurde  von  einem  dritten  Arzte  ihr  die  Appendektomie 
empfohlen.  Da  wendete  sie  sich  an  mich , und  so  bekam  ich  sie 
nach  10  Jahren  zum  ersten  Male  wieder  zu  Gesicht. 

Bei  der  Untersuchung  konnte  ich  der  Diagnose  Appendicitis 
nicht  beitreten;  ich  fand  in  der  Gegend  des  Appendix  nichts  Ab- 
normes, auch  fand  ich  überhaupt  weder  einen  Tumor  noch  etwas 
Sonstiges,  was  den  Zustand  der  Patientin  hätte  erklären  können. 
Ich  nahm  sie  zunächst  in  die  Klinik  auf  und  versuchte  sie  zu  Kräften 
zu  bringen,  was  auch  soweit  gelang,  daß  ich  eine  Operation  wagen 
zu  können  glaubte.  Denn  die  Eröffnung  der  Bauchöhle  erschien 
mir  auch  ohne  eine  bestimmte  Diagnose  gerechtfertigt.  Konnte  ich 
ja  zwar  eine  Diagnose  auf  Appendicitis  nicht  stellen , so  war  sie 
doch  anderseits  nicht  ausgeschlossen.  Die  ganzen  Erscheinungen 
aber,  Schmerzen  im  Unterleibe,  wiesen  auf  das  Innere  des  Abdomens 
hin.  So  führte  ich  denn  die  Laparotomie  aus,  und  zwar  mit  Längs- 
schnitt, rechts  vom  rechten  Rectus.  Der* Appendix  war  gesund. 
Dagegen  fand  ich  hinter  dem  Uterus  einen  Tumor  von  Doppelfaust- 
größe, der  aber  bereits  geplatzt  war  und  dadurch  sich  der  Erken- 
nung durch  den  untersuchenden  Finger  entzog.  Vermutlich  waren 
die  beiden  schweren  Erkrankungen  auf  Rupturen  zurückzuführen, 
die  aber  wegen  der  Beziehungen  des  Tumors  zur  Nachbarschaft 
keine  vollständigen  waren. 

Der  Tumor  saß  nämlich  im  Douglas  und  war  ringsum  aufs 
festeste  arlhärent,  so  daß  er  nur  sehr  schwer  und  teilweise  in  Fetzen 
entfernt  werden  konnte;  doch  gelang  es  mir,  ihn  vollständig  her- 
auszubringen. Einen  Stiel  hatte  er  nicht.  Ich  schloß  die  Bauch- 
höhle wieder,  und  die  Patientin  ist  genesen. 

Auch  jetzt,  nach  10  Monaten,  erfreut  sich  die  Patientin  des 
besten  Wohlbefindens.  Herr  Kollege  Robert  Meyer  war  so  freund- 
lich, die  Diagnose  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  sichern; 
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das  Präparat  erwies  sich  als  Papillom;  aber  jetzt  sitzen  die  Papillen 
nicht  an  der  Oberfläche,  sondern  an  der  Innenwand,  wir  haben  also 
ein  papilläres  Kystom,  während  damals  Cysten  überhaupt  nicht  vor- 
handen waren.  Damals  war  das  Eigentümliche  an  dem  Falle,  daß 
auch  nicht  eine  einzige  kleine  Cyste  zu  fühlen  war,  sondern  nur 
Gebilde,  die  man  als  Stiele  wie  bei  einer  Weintraube  ansehen  konnte; 
an  diesen  hingen  die  Beeren.  Jetzt  dagegen  ist  es  eine  Cyste,  die 
man,  wenn  sie  primär  wäre,  einfach  als  Kystom  mit  Papillen  an  der 
Innenfläche  ansehen  würde. 

Daß  es  im  übrigen  ein  Rezidiv  von  dem  damaligen  Tumor 
respektive  von  einem  der  beiden  ist,  das  geht  daraus  hervor,  daß 
Herr  Kollege  Robert  Meyer  beim  Schneiden  noch  einen  Faden 
getroffen  hat  und,  wie  er  sich  beschwerte,  sein  Messer  dadurch,  daß 
der  Faden  inkrustiert  war,  beschädigt  habe. 

Vorsitzender  Herr  Ols hausen:  Hat  jemand  etwas  zu  fragen  in 

Betreff  der  Deutung  dieses  Präparates?  — Das  ist  nicht  der  Fall.  Dann 
möchte  ich  mir  eine  Bemerkung  erlauben. 

Es  war  von  Oberflächenpapillomen  die  Rede.  Ich  bin  längst  schon 
der  Ueberzeugung,  daß  es  primäre  Oberflächenpapillome  an  den  Ovarien 
nicht  gibt.  Auch  Gusse row,  der  den  1.  Fall  vor  mehr  als  30  Jahren 
beschrieben  hat  — mit  Eberth  zusammen,  wenn  ich  nicht  irre  — , ist 
in  dieser  Beziehung  zweifelhaft  geworden.  Ich  glaube,  alle  scheinbar 
primären  Oberflächenpapillome  der  Ovarien  sind  immer  papilläre  Kystome, 
bei  denen  Papillome  nach  außen  durchgebrochen  sind. 

4.  Herr  Gottschalk:  Steißlage  infolge  Umschlingung 
des  kindlichen  Halses  mit  placentarem  End  teil  der  92  cm 
langen  Nabelschnur,  Hydramnios,  Reflexa  placenta. 

Meine  Herren!  Die  Placenta  mit  Nabelschnur,  die  ich  Ihnen 
vorzulegen  mir  erlaube,  entstammt  einer  34jährigen  Drittgebärenden, 
welche  etwa  12  Tage  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft, 
am  19.  Oktober  frühmorgens  um  4 Uhr  durch  den  Abgang  einer 
großen  Menge  Fruchtwassers  überrascht  wurde.  Es  stellten  sich 
auch  bald  Wehen  ein.  Um  10  Uhr  fand  ich  das  Kind  in  erster 
Steißlage,  den  Steiß  beweglich  über  dem  Becken;  den  Muttermund 
fünfmarkstückgroß.  Um  2 Uhr  Nachmittags  war  der  Muttermund 
verstrichen,  der  Steiß  aber  noch  immer  nicht  in  das  Becken  ein- 
getreten; infolgedessen  holte  ich  den  vorderen  Fuß  herunter  und 
zo£  den  Steiß  ins  Becken,  wartete  dann  aber  ab.  Um  5 Uhr  kam 
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der  Steiß  zum  Einschneiden,  trotz  kräftiger  Wehen  trat  er  aber 
nicht  durch.  Da  die  Herztöne  schlechter  wurden,  entschloß  ich  mich 
zur  Extraktion.  Ich  war  nun  sehr  überrascht  über  den  Widerstand, 
welchen  ich  dabei  zu  überwinden  hatte,  obwohl  das  Kind  klein  — 
es  wog  nur  5 Pfund  — und  das  Becken  normal  war.  Besondere 
Schwierigkeiten  machte  es,  den  Thorax  durch  das  Becken  zu  ziehen; 
als  die  Arme  hoch  gelöst  waren,  war  der  Kopf  noch  in  maximal 
gestreckter  Haltung  über  dem  Becken  — Gesicht  nach  rechts  oben 
o'erichtet.  Ich  machte  nun  den  Mauriceau-Smellie-  Veit  sehen 

O 

Handgriff,  und  als  der  Kopf  entwickelt  war,  entdeckte  ich  als  ur- 
sächliches Hindernis  bei  der  Extraktion,  daß  der  Hals  von  dem 
placentaren  Endteil  der  Nabelschnur  fest  umschlungen  war,  in- 
folgedessen der  Kopf  an  der  Haftstelle  der  Placenta,  die  rechts  oben 
war,  festgehalten  wurde.  Es  kam  sofort  Blut  hinter  dem  Kinde, 
und  ich  exprimierte  die  durch  die  Extraktion  gelöste  Placenta  so- 
fort. Die  uterine  Fläche  der  Placenta  hat  als  Zeichen  der  vor- 
zeitigen Lösung  bei  der  Extraktion  deutliche  Napfform.  Sie  sehen 
nun  sehr  hübsch  an  der  92  cm  langen  Nabelschnur  — die  inzwischen 
durch  das  Einlegen  in  Alkokol  sehr  geschrumpft  ist  — einen  72  cm 
langen,  sehr  verdickten  größeren  Abschnitt  mit  kolossalen  korkzieher- 
artigen Windungen  der  maximal  dilatierten  Arterien,  und  Sie  sehen 
unten  in  dem  21  cm  langen  placentaren  Endteil  der  Nabelschnur 
einen  ganz  atrophischen  Bezirk  mit  abnorm  enger  Lichtung  der 
Nabelschnurarterien;  das  ist  der  Teil,  der  um  den  kindlichen  Hals 
geschlungen  gewesen  war.  Sie  sehen  weiter  an  dem  verschieden- 
artigen Kaliber  der  Nabelschnurarterien  — ich  habe  Schnitte  zu 
diesem  Zwecke  durch  die  Nabelschnur  gemacht  — , welche  Zirku- 
lationslhndernisse  durch  diese  Umschlingung  in  den  Nabelschnur- 
gefäßen gegeben  waren,  und  ich  glaube  wohl,  daß  die  starke 
Ansammlung  von  Fruchtwasser,  welche  in  den  letzten 
4 Wochen  aufgetreten  war,  auf  diese  durch  die  Nabel- 
schnurumschlingung hervorgerufenen  Zirkulationshin- 
dernisse, namentlich  im  Bereiche  der  Nabelschnurarte- 
rien, zurückzuführen  ist.  Jedenfalls  ist  die  Steißlage  in  dem 
vorliegenden  Falle  dadurch  bedingt  worden,  daß  der  kindliche  Kopf 
durch  diesen  atrophischen,  um  den  Hals  geschlungenen  placentaren 
Endabschnitt  der  Nabelschnur  wie  in  einer  Schlinge  festgehalten  und 
dadurch  am  Sitz  der  Placenta  zurückgehalten  worden  ist.  — Wie 
atrophisch  die  Nabelschnur  im  Bereiche  der  Umschlingung  geworden 
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war,  erhellt  daraus,  daß  sie  spontan  hier  zerriß , als  die  Hebamme 
sie  anfaßte  und  das  Gewicht  der  Placenta  — die  500  g wog  — auf 
sie  einwirken  ließ;  so  atrophisch  war  sie  geworden.  Es  ist  diese 
spontane  Nabelschnurzerreißung  durch  das  Gewicht  der  Placenta  von 
forensischem  Interesse. 

Sie  sehen  hier  ferner  eine  partielle  Placentarentwicklung 
auf  der  Randreflexa.  Hier  ist  der  Rand  der  Eihäute,  und  hier 
sehen  Sie,  wie  auf  der  Capsularis  bezw.  Umschlagfalte  sich  ein 
Placentarkotyledo  entwickelt  hat,  dessen  uterine  Fläche,  im  Gegen- 
sätze zu  der  unebenen  uterinen  Fläche  der  basalen  Placenta,  glatt 
ist.  Die  Ebene  des  Reflexaplacentarlappens  steht  fast  rechtwinklig 
zu  derjenigen  der  eigentlichen  Placenta.  Es  ist  wohl  kein  Zweifel, 
daß  es  sich  hier  um  eine  Placenta  reflexa  handelt.  Ich  finde  Hals- 
umschlingung mit  dem  placentaren  Endteil  der  Nabelschnur  bei 
hohem  Placentarsitz  als  Ursache  für  Steißlage  nirgends  erwähnt  in 
der  Literatur;  das  ist  mit  ein  Grund  gewesen,  weshalb  ich  mir  er- 
laubte, Ihnen  das  Präparat  zu  zeigen.  — Die  recht  intelligente  Frau 
gibt  an,  daß  sie  seit  5 Wochen  den  Kopf  des  Kindes  rechts  oben 
bemerkt  habe;  etwa  6 Wochen  vorher  hatte  sich  bei  der  Unter- 
suchung noch  das  Kind  in  Schädellage  befunden.  — Das  Kind  lebt 
und  gedeiht  gut. 

Diskussion.  Herr  Olshausen:  Da  ich  allein  bisher  das  Prä- 

parat habe  sehen  können,  so  möchte  ich  mir  eine  Bemerkung  erlauben  ; es 
scheint  mir  damit  doch  noch  nicht  ohne  weiteres  bewiesen  zu  sein , daß 
das  eine  Reflexa-Placenta  ist.  Ich  glaube  an  das  Vorkommen  von  Reflexa- 
Placenta;  aber  daß  das  Präparat  an  dieser  Stelle  glatt  ist  und  keine 
Kotyledonen  erkennen  läßt,  das  bildet  an  sich  noch  nicht  einen  Beweis. 
Wenn  der  zungenförmige  Lappen  der  Placenta  vorher  losgelöst  war,  so 
kann  sich  das  Gewebe  an  der  gelösten  Stelle  abgeplattet  haben. 

Herr  Gottschalk:  Der  zungen förmige  Lappen  war  nicht  vorher 

losgelöst,  er  ist  nicht  blutig  imbibiert  und  sitzt  in  entgegengesetzter 
Richtung  vom  Eihautriß  in  den  langen  Eihäuten. 

Herr  Olshausen:  Ich  gebe  die  Möglichkeit  zu. 

Herr  Gottschalk:  Schon  makroskopisch  kann  man  sehen,  daß  hier 
die  glatte  äußere  Eihauthülle  über  den  Placentarlappen  hinweggeht; 
mikroskopisch  dürfte  sie  sich  hier  noch  als  die  Capsularis  erkennen  lassen. 

Herr  Bokelmann:  Die  Erklärung  des  Herrn  Gottschalk  für  die 
Aetiologie  der  Steißlage  möchte  ich  nicht  anerkennen.  Herr  Gottschalk 
sagte,  er  glaube,  daß  die  Steißlage  dadurch  zu  stände  gekommen  sei,  daß 
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der  Kopf  von  der  Nabelschnur  festgehalten  wurde.  Mir  scheint  um- 
gekehrt, daß  die  relativ  kurze  Nabelschnur  sich  bei  bestehender  Steißlage 
um  nichts  anderes  wickeln  konnte  als  um  den  oben  liegenden  Kopf ; daß 
aber  durch  Einfluß  der  Nabelschnur  eine  Steißlage  zu  stände  kommen 
könnte,  halte  ich  nicht  für  möglich. 

Herr  Gottschalk:  Die  Nabelschnur  hier  ist  93  cm  lang,  ist  also 

nicht  kurz. 

Herr  Bokelmann:  Wie  erklären  Sie  sich  denn  hier  das  Zustande- 
kommen der  Steißlage  durch  die  Nabelschnur? 

Herr  G&ttschalk:  Das  Kind  hat  Bewegungen  gemacht  und  ist 

dabei  der  Kopf  zufällig  in  eine  Schlinge  des  placentaren  Endteils  der 
Nabelschnur  gekommen  und  dadurch  an  der  Haftstelle  der  Placenta  hoch 
oben  festgehalten  worden. 

Herr  P.  Straß  mann:  Ich  glaube,  daß  es  jetzt  nicht  mehr  nach- 

zuweisen ist,  ob  es  sich  hier  um  eine  Capsularisplacenta  handelt.  Die 
Decidua  capsularis  wird  bereits  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft  so  atro- 
phisch, daß  ich  sie  nicht  mehr  für  nachweisbar  halte.  Ich  glaube  wohl, 
daß  man  einen  Deciduaüberzug  sehen  kann,  aber  wer  will  sagen,  ob  das 
eine  Placenta  basalis  oder  eine  PI.  capsularis  ist?  Die  Eihäute  ziehen 
ganz  gleichmäßig  darüber  hinweg.  Der  Lappen  befindet  sich  ja  doch  nicht 
außerhalb  des  Ansatzes  der  Eihäute  an  die  Placenta.  Ich  glaube  daher 
noch  nicht,  daß  hier  eine  Capsularisplacenta  vorhanden  ist. 

Herr  Gottschalk:  Gerade  weil  sich  der  betreffende  überschüssige 
Placentarlappen  hier  deutlich  innerhalb  der  Eihäute  im  Bereiche  der 
Umschlagfalte  an  die  Placenta  ansetzt,  ist  er  als  Reflexaplacenta  zu  deuten. 
Wenn  der  Rand  der  Eihäute  dagegen  ihn  nicht  von  außen  bedeckte,  der 
Placentarlappen  vielmehr  außerhalb  des  Ansatzes  der  Eihäute  einen 
freien  Appendix  der  Placenta  bildete,  so  könnte  er  keine  Reflexaplacenta 
sein;  also  das  Gegenteil  ist  richtig  von  dem,  was  Herr  Straßmann  an- 
nimmt. (Heiterkeit.)  Auch  kann  man  mikroskopisch  nachweisen  — ich 
befinde  mich  auch  hier  wieder  im  Gegensatz  zu  Herrn  Straßmann  — , 
ob  es  eine  Placenta  basalis  oder  capsularis  ist.  Bei  der  Capsularis  haben 
wir  eine  nach  außen  ganz  glatte  Decidua,  bei  der  Basalis  haben  wir 
die  bekannte  unregelmäßige,  unebene  Beschaffenheit  der  uterinen 
Fläche  der  Placenta.  Also  der  Unterschied  läßt  sich  immer  noch  nach- 
weisen. 

5.  Herr  Henkel:  1.  In  Verfolg  des  Vortrages  „Beiträge  zur 
konservativen  Myomchirurgie“,  den  ich  im  Juni  d.  J.  die  Ehre  hatte, 
hier  zu  halten , möchte  ich  mir  erlauben , Ihnen  einige  Myome  zu 
demonstrieren,  welche  ich  in  der  Zwischenzeit  mittels  des  damals 
beschriebenen  Verfahrens  habe  operieren  dürfen.  Hier  ist  zunächst 
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ein  Präparat,  welches  von  einer  42jährigen  Patientin  stammt;  es  ist 
ein  kindskopfgroßes  Fundusmyom.  Der  tiefe  Abgang  der  Tuben  auf 
beiden  Seiten  ließ  die  Orientierung  sehr  schnell  zu ; das  Myom  wurde 
mit  der  Kapsel  exzidiert.  Die  Operation  war  technisch  etwas  schwie- 
rig insofern,  als  starke  Adhäsionen  vorhanden  warqn ; diese  habe  ich 
gelöst  und  dann  den  Tumor  exstirpiert  und  zwar  ohne  Eröffnung 
der  Uterushöhle. 

2.  Das  zweite  Myom,  welches  von  einer  38jährigen  Frau  stammt, 
wog  frisch  800  g und  saß  der  hinteren  Uteruswand  ganz  breit  auf. 
Der  Fall  ist  dadurch  interessant,  daß  die  Frau  am  ersten  Tage  ihrer 
Menstruation  operiert  wurde.  Die  Operation  wurde  in  der  gleichen 
Weise  vorgenommen,  aber  es  ließ  sich  nicht  vermeiden,  daß  die 
Uterushöhle  sehr  weit  eröffnet  und  ein  kleinhandtellergroßes  Stück 
Uterusschleimhaut  entfernt  wurde.  Nach  der  Entfernung  des  Tumors 
habe  ich  die  Uteruswunde  zusammengenäht  wie  beim  Kaiserschnitt, 
die  Schleimhautränder  wurden  nicht  mit  der  Naht  gefaßt.  Die  Frau 
hat  inzwischen  ihre  Menstruation  gehabt,  ohne  Schmerzen  und  mit 
geringem  Blutverlust. 

3.  Dieses  letzte  Myom  stammt  von  einer  36jährigen.  nichtver- 
heirateten Patientin,  es  ging  von  der  vorderen  Uteruswand  aus,  war 
über  faustgroß  und  hatte  starke  Blasenbeschwerden  verursacht;  die 
Operation  wurde  in  gleicher  Weise  ausgeführt.  Dabei  mußte  ein 
großes  Stück  der  vorderen  Uteruswand  und  der  Uterusschleimhaut 
reseziert  werden  — Naht  der  Uterusmuskulatur  in  der  geschilderten 
Weise.  — Diese  Patientin  liegt  nebenan  auf;  sie  sollte  vorgestern 
schon  nach  Hause  entlassen  werden.  Ich  habe  mit  Erlaubnis  des 
Herrn  Geheimrat  Olsh aus en  die  Patientin  aber  noch  hier  behalten, 
damit  die  Herren , die  sich  dafür  interessieren , sie  nachuntersuchen 
können;  der  Uterus  liegt  in  Anteflexion,  ist  noch  etwas  vergrößert, 
aber  nicht  empfindlich  und  gut  beweglich.  Bei  allen  drei  Patien- 
tinnen Heilung  per  primam,  ohne  Exsudat  und  mit  beweglichem 
Uterus,  bis  auf  den  ersten  Fall,  wo  der  Uterus  eine  Retroversions- 
stellung  erkennen  läßt,  die  aber  der  Operation  nicht  zur  Last  gelegt 
werden  kann,  weil  es  sich  da  um  eine  Frau  handelte,  die  aus- 
gedehnte entzündliche  Adhäsionen  gehabt  hatte,  aus  denen  der  Uterus 
erst  ausgelöst  werden  mußte.  Ein  Exsudat  war  aber  auch  hier  nicht 
bei  der  Entlassung  vorhanden. 
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6.  Herr  Bröse:  Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  Ovarialtumor 
zu  zeigen,  den  ich  heute  morgen  entfernt  habe;  er  gibt  Ihnen  ein 
typisches  Bild  der  Veränderungen,  wie  sie  durch  Stieldrehung  bei 
Ovarialtumoren  erfolgen.  Ich  zeige  Ihnen  den  Tumor  nicht  des  Prä- 
parates wegen,  weil  ich  weiß,  daß  die  Herren  das  oft  genug  gesehen 
haben,  sondern  des  klinischen  Verlaufs  wegen,  obwohl  der  Tumor 
auch  ein  schönes  Bild  der  Veränderungen  gibt,  die  die  Stieldrehung 
bei  multilokulären  Ovarialtumoren  im  Gefolge  hat.  Es  handelt  sich 
um  eine  40jährige  Frau,  die  mir  gestern  in  die  Klinik  gebracht 
worden  war.  Sie  hatte  seit  1 x/ä  Jahren  ein  Stärkerwerden  des  Leibes 
bemerkt,  hatte  in  der  Nacht  vom  6.  zum  7.  d.  Mts.  heftige  Schmerzen 
bekommen,  aber  noch  zu  Fuß  in  die  Klinik  gehen  können.  Sie  hatte 
klinisch  keine  peritonitischen  Erscheinungen  weiter,  als  daß  dieser 
Tumor  sehr  empfindlich  war;  er  war  sehr  groß  und  ging  beiderseits 
bis  an  den  Rippenbogen.  Bei  der  Untersuchung  des  Urins  zeigte 
es  sich,  daß  dieser  reichlich  Eiweiß,  etwa  3°/oo,  enthielt,  es  fanden 
sich  zahlreiche  granulierte  und  hyaline  Zylinder.  Ich  schloß  daraus, 
daß  irgend  eine  schwere  Veränderung  an  dem  Tumor  vor  sich  ge- 
gangen sein  müßte,  wahrscheinlich  eine  Stieldrehung.  Bei  der  heute 
früh  vorgenommenen  Operation  ergab  sich,  daß  der  Tumor  vom 
linken  Ovarium  ausging  und  der  Stiel  l^mal  gedreht  war;  es  be- 
stand eine  schwere  allgemeine  Peritonitis.  Der  Tumor  war  sehr 
stark  durchblutet.  Die  Operation  verlief  ganz  glatt.  Ich  möchte 
ganz  besonders  aufmerksam  machen  auf  diese  schwere  akute  paren- 
chymatöse Nephritis,  an  der  die  Patientin  leidet.  Daß  eine  akute 
Nephritis  und  nicht  etwa  ein  chronischer  Morbus  Brightii  vorliegt, 
geht  daraus  hervor,  daß  die  Patientin  keine  Veränderungen  am  Herzen 
darbietet  und  niemals  Oedeme  gehabt  hat.  Ich  habe  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen  durch  die  Beobachtung  eines  Falles,  der  vor 
1 1/2  Jahren  in  meine  Behandlung  kam,  daß  diese  akute  parenchy- 
matöse Nephritis  öfter  bei  Stieldrehungen  vorkommt  und  schwere 
Erscheinungen  hervorrufen  kann.  Es  handelte  sich  damals  um  eine 
37jährige  Frau  mit  einem  etwa  mannskopfgroßen  Ovarialcystom, 
welche  schwanger  war.  Ich  riet  ihr,  sich  den  Tumor  sofort  ex- 
stirpieren  zu  lassen.  Sie  wollte  aber  nicht  darauf  eingehen,  sondern 
erst  die  Entbindung  ab  warten.  Ich  sagte  ihr  damals  schon,  sie  möchte 
denn  doch  so  bald  als  möglich  nach  der  Entbindung  sich  operieren 
lassen,  da  ich  eine  Stieldrehung  im  Wochenbett  befürchtete.  Sie 
wurde  am  10.  September  1902  entbunden,  kam  aber  nicht.  Am 
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15.  Oktober  1902  wurde  sie  dann,  nachdem  sie  schon  10  Tage  schwer 
krank  zu  Hause  gelegen  hatte , zu  mir  in  die  Klinik  gebracht ; sie 
hatte  eine  schwere  allgemeine  Peritonitis.  Ich  operierte  sie  sofort. 
Sie  hatte  eine  Stieldrehung  erlitten.  Es  fand  sich  eine  allgemeine 
Peritonitis,  außerdem  aber  auch  sehr  viel  Eiweiß  im  Urin  und  zahl- 
reiche hyaline  und  granulierte  Zylinder.  Nach  der  Operation  erholte 
sie  sich  anfangs,  bekam  dann  aber  andere  bedenkliche  und  bedroh- 
liche Erscheinungen , es  bildete  sich  ein  hämatogener  Ikterus  aus ; 
die  Temperatur  blieb  normal;  der  Puls  war  sehr  verlangsamt,  40 — 50 
in  der  Minute.  Die  Nephritis  wurde  immer  schlimmer;  der  Urin 
starrte  von  Eiweiß,  es  waren  zuletzt  massenhaft  granulierte  Zylinder 
darin,  die  Person  wurde  urämisch;  sie  ging  am  10.  Tage  nach  der 
Operation  an  Urämie  zu  Grunde.  Es  ist  in  der  Literatur  der  Ein- 
fluß, den  die  Stieldrehung  eines  Ovarialtumors  auf  die  Nieren  aus- 
üben kann,  noch  nicht  beschrieben.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  daß  die 
akute  parenchymatöse  Nephritis,  an  welcher  diese  Menschen  erkranken 
können,  und  welche  selbst  nach  der  Entfernung  des  Tumors,  wie  in 
meinem  Falle,  noch  zum  Tode  führen  kann,  eine  Folge  ist  der 
schweren  Autointoxikation,  welche  diese  Menschen  infolge  von  Stiel- 
drehungen eines  Ovarialtumors  bekommen  können.  Es  ist  in  der 
Literatur  diese  Autointoxikation  sehr  wenig  bekannt ; es  wird  immer 
angegeben,  daß  solche  Kranke  sterben  können  an  Peritonitis,  an 
inneren  Verblutungen,  an  Verjauchung  und  Vereiterung  des  Tumors; 
der  einzige,  der  auf  diese  Autointoxikation  hingewiesen  hat,  ist  Herr 
Olshausen  in  seinem  Werke  über  die  Krankheiten  der  Ovarien. 
Er  führt  da  Fälle  an,  welche  an  chronischer  Kachexie  zu  leiden 
schienen  infolge  von  solcher  Intoxikation  nach  Stieldrehung,  die 
einen  längeren  Verlauf  nahmen.  Er  gibt  auch  an,  daß  zuweilen 
Frauen  so  schnell  infolge  einer  Stieldrehung  sterben,  daß  man  an  eine 
Art  Intoxikation  denken  muß.  Aber  daß  diese  schweren  Nephri- 
tiden auftreten  können,  ist  bisher  in  der  Literatur  noch  nicht  mit- 
geteilt worden,  und  deshalb  hielt  ich  es  doch  für  angezeigt,  dieses 
Präparat  hier  vorzustellen. 

Die  Prognose  ist  in  diesem  Falle  auch  noch  zweifelhaft.  Es 
ist  wohl  möglich,  daß  diese  Person  noch  an  Nephritis  zu  Grunde 
geht;  sollte  das  der  Fall  sein  — was  ich  nicht  hoffen  will  — , so 
werde  ich  mir  erlauben,  Ihnen  die  Nieren  zu  zeigen. 

Diskussion.  Herr  Keller:  Es  dürfte  sich  in  solchen  Fällen  doch 
sehr  schwer  die  ätiologische  Bedeutung  etwaiger  Darmerkrankungen  aus- 
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schließen  lassen,  welche  als  Ursachen  der  Nephritis  bekanntlich  heutzutage 
eine  sehr  große  Rolle  spielen.  Ich  möchte  daher  den  Herrn  Vortragenden 
bitten,  uns  doch  mitzuteilen,  ob  seitens  des  Darmes  gar  keine  Anhalts- 
punkte vorhanden  gewesen  sind,  die  vielleicht  mit  dieser  Veränderung 
der  Niere  in  Zusammenhang  gebracht  werden  können? 

Herr  Bröse:  Nein.  Die  Person  hatte  klinisch  gar  keine  Erschei- 

nungen von  Peritonitis,  während  sich  bei  der  Operation  eine  schwere 
Peritonitis  fand ; ich  habe  das  hervorgehoben.  Auch  der  Darm  ist  in 
keiner  Weise  irgendwelchen  Störungen  ausgesetzt  gewesen. 

Vorsitzender  Herr  Olshausen:  Ich  möchte  mir  die  Bemerkung  er- 
lauben, daß,  schon  ehe  der  Herr  Vortragende  seine  Erklärung  für  die 
Entstehung  der  Nephritis  gab,  ich  mir  dieselbe  Erklärung  gegeben  hatte. 
Ich  bin  überzeugt,  daß  es  bei  Stieltorsion  schwere  Intoxikationen  gibt. 
Ich  habe,  obwohl  ich  jährlich  mehrere  solcher  Fälle  von  Stieldrehung 
operiere,  lange  keinen  Fall  dieser  Art  gesehen ; ich  habe  aber  früher  Fälle 
beobachtet,  wo  Kranke  nach  Stieltorsionen  akut  zu  Grunde  gingen  unter 
den  Symptomen  einer  akuten  Vergiftung.  Toxine  werden  gewiß  gebildet, 
die  gewiß  auch  zu  einer  toxischen  Nephritis  führen  können.  — Also  ich 
glaube  an  die  Richtigkeit  der  Erklärung,  die  uns  Herr  Bröse  gegeben 
hat;  mehr  will  ich  nicht  sagen.  Es  wird  jedenfalls  in  Zukunft  sehr  dar- 
auf zu  achten  sein,  ob  solche  Nephritiden  öfters  dabei  Vorkommen. 

7.  Herr  Amos:  Mit  Erlaubnis  des  Herrn  Geheimrat  Olshausen 
möchte  ich  mir  gestatten,  Ihnen  einige  Präparate,  welche  in  diesem 
Sommer  durch  Operationen  gewonnen  worden  sind  und  bemerkens- 
werte anatomische  oder  mikroskopische  Befunde  bieten , zu  demon- 
strieren. 

1.  Uebertragene  Tubenschwangerschaft.  Dieses  Präparat  stammt 
von  einer  35jährigen  Zweitgebärenden,  welche  11  Jahre  vorher  ihre 
erste  Entbindung  durchgemacht  hatte.  Sie  erwartete  ihre  Nieder- 
kunft im  Februar  d.  J.  und  bekam  auch  in  der  Zeit,  die  sie  sich 
ausgerechnet  hatte,  heftige  Wehen;  die  Geburt  trat  jedoch  nicht  ein. 
Da  sie  glaubte  sich  verrechnet  zu  haben , so  wartete  sie  zu  Hause 
ruhig  weiter  ab.  Da  aber  die  Geburt  auch  in  weiteren  2 Monaten 
nicht  eintrat,  so  suchte  sie  schließlich  die  Klinik  auf.  Der  hier  er- 
hobene Befund  besagt:  Uterus  nicht  vergrößert,  nach  rechts  ver- 
drängt durch  einen  übermannskopfgroßen  Tumor,  welcher  links  sitzt. 
Es  wurde  die  Diagnose  auf  extrauterine  Gravidität  gestellt  und  die 
Laparotomie  durch  Herrn  Geheimrat  Olshausen  vorgenommen.  Sie 
sehen  hier  das  dadurch  gewonnene  Präparat;  es  zeigte  beträchtliche 
Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm*  sonst  überall  glattwandig,  macht 
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es  äußerlich  durch  seine  Färbung  den  Eindruck  eines  großen  Myoms. 
An  dem  aufgeschnittenen  Präparate  sieht  man,  daß  es  sich  um  einen 
dünnwandigen  extrauterinen  Fruchtsack  mit  einer  mindestens  aus- 
getragenen Frucht  als  Inhalt  handelt.  Die  Placenta,  von  großer 
Flächenausdehnung,  aber  geringer  Dicke,  nimmt  einen  großen  Ab- 
schnitt des  Eiumfänges  ein.  An  einer  kleinen,  kaum  talergroßen 
Stelle  ist  sie  durch  den  Fruchtsack  durch  und  in  das  extraperitoneale 
Bindegewebe  eingewachsen  und  mußte  von  diesem  scharf  abgetrennt 
werden.  Besonders  bemerkenswert  sind  die  mikroskopischen  Prä- 
parate von  der  Wand  des  Fruchtsackes,  die  ich  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung desselben  mit  Ausnahme  der  Placentarstelle,  die  besonders 
geschnitten  wurde,  dadurch  gewann,  daß  ich  von  dem  Fruchtsack 
ringsum  einen  Streifen  abschnitt,  denselben  in  zwei  Teile  teilte  und 
jeden  nach  Art  eines  Rollmopses  aufgerollt  härtete  und  einbettete. 
Auf  die  Weise  erhielt  ich  den  ganzen  Umfang  des  Fruchtsackes  auf 
zwei  Objektträger. 

Nun  stellt  das  erste  Präparat  hier  den  dünneren,  kaum  2 mm 
dicken  Teil  des  Fruchtsackes,  das  andere  Präparat  die  Placentar- 
gegend  dar.  Es  zeigt  hier  in  der  Wandung  überall  glatte  Muskel- 
fasern in  großer  Menge,  konzentrisch  angeordnet,  verteilt  durch  die 
ganze  Wand  hindurch.  Das  Bindegewebe  ist  etwas  verdickt  und 
dazwischen  überall  in  breiteren  oder  schmäleren  Zügen  typische 
glatte  Muskulatur  eingelagert,  so  daß  es  klar  ist,  daß  hier  das  Ei 
sich  vollständig  in  der  Tube  entwickelt  hat.  Es  ist  allein  die  Tube, 
welche  den  ganzen  Fruchtsack  bildet.  Die  Ernährung  geschah  zum 
Schlüsse  durch  die  stark  entwickelten  Gefäße,  welche  die  Netzver- 
wachsungen an  den  Fruchtsack  heranbrachte.  Die  Annahme,  daß 
die  Muskulatur  aus  dem  Lig.  latum  sein  könnte  und  daß  sich  nach 
Ruptur  der  Tube  die  Schwangerschaft  im  Ligamentum  entwickelt 
hätte,  kann,  glaube  ich,  hier  nicht  stichhaltig  sein.  Es  ist  draußen 
ein  Präparat  aufgestellt,  in  welchem  die  Masse  der  Muskulatur  und 
die  typische  Schichtung  und  Anordnung  durch  das  ganze  Präparat 
hindurch  sichtbar  ist.  Ich  glaube  nicht,  daß  eine  derartige  Entwick- 
lung von  Muskulatur  in  einem  Ligamente  stattfinden  kann.  Es  ist 
eine  übertragene  Tubenschwangerschaft;  der  Fruchtsack  wird  durch 
die  Tube  gebildet. 

2.  Adenomatöse  Wucherungen  des  Serosaepithels  in  einer  Bauch- 
narbe nach  Ventrofixation.  Das  zweite  Präparat,  welches  ich  de- 
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monstrieren  möchte,  kann  ich  Ihnen  makroskopisch  nicht  zeigen.  Es 
sind  zwei  kleine  haselnuß-  bis  walnußgroße  Knoten  gewesen , die 
ebenfalls  in  diesem  Sommer  durch  Operation  gewonnen  wurden,  und 
zwar  stammen  sie  aus  der  Bauchnarbe  bei  einer  45jährigen  Frau.  Nach 
einer  ersten  Geburt  vor  13  Jahren  trat  Retroflexio  uteri  ein;  die 
Beschwerden  gaben  Veranlassung  zur  Ventrofixation  des  Uterus. 
Bald  nach  der  per  secundam  erfolgten  Heilung  der  Bauchwunde 
bemerkte  Pat.  zwei  kleine,  etwas  härtere  Knoten  im  Bereich  der 
Narbe.  Der  Durchschnitt  durch  diese  Tumoren  — welche  entfernt 
werden  mußten,  weil  sie  große  Schmerzhaftigkeit  bewirkten  — ergab 
ein  merkwürdiges  Bild:  es  waren  Fibrome,  in  welche  zahlreiche 
cysten-  und  drüsenartige  Gebilde  eingesprengt  waren , die  große 
Aehnlichkeit  mit  den  Schleimhautherden  in  Adenomyomen  zeigen. 
Herr  Meyer  hat  vor  1 Jahre  einen  ähnlichen  Fall  in  dieser  Zeit- 
schrift x)  veröffentlicht;  es  ist  dies  der  zweite  Fall  dieser  Art,  und 
ich  möchte  mich  der  Erklärung  des  Herrn  Meyer  anschließen,  daß 
dies  Wucherungen  des  Serosaepithels  sind.  Ich  darf  vielleicht  das 
Präparat  herumgeben. 

3.  Deciduabildung  in  den  Schleimhautherden  eines  Adenomyoms 
und  deciduaähnbche  Umwandlung  eines  bindegewebigen  Tumors  der 
Bauchdecken  bei  bestehender  Schwangerschaft.  Es  kommt  jetzt  ein 
Präparat,  welches  Ihnen  schon  bekannt  ist;  es  ist  durch  Herrn  Ge- 
heimrat Olshausen  zweimal  vorgestellt  worden,  einmal  in  viva  und 
einmal  kurz  nach  der  Operation,  wo  nur  Schnellpräparate  des  Bauch- 
deckentumors zur  Verfügung  standen.  Es  ist  ein  Präparat  von  einem 
wegen  Myomatose  supravaginal  amputierten  Uterus  mit  dem  Befund 
der  Schwangerschaft  im  5.  Monat.  Ich  habe  mikroskopische  Prä- 
parate von  der  außerordentlich  stark  teils  diffus,  teils  knollig  ver- 
dickten Wand  des  Uterus  gemacht,  und  es  hat  sich  die  interessante 
Tatsache  gezeigt,  daß  hier  neben  zahlreichen  Kugelmypmen  auch 
große  Adenomyome  vorhanden  sind  und  das  Postulat,  das  a priori 
gestellt  werden  muß,  wenn  man  auf  dem  durch  die  neueren  Unter- 
suchungen gesicherten  Standpunkte  steht,  daß  die  Schleimhautherde 
in  Adenomyomen,  mögen  sie  postfötal  oder  kongenital  entstanden 
sein,  funktionell  gleichartig  mit  der  Uterusschleimhaut  sind,  ich 
sage , das  Postulat , daß  das  Stroma  in  adenomatösen  Herden  bei 
Schwangerschaft  sich  ebenfalls  decidual  verändert,  hat  sich  bewahr- 
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heitet.  Es  haben  sich  hier  in  dem  Adenomyom  sämtliche  Schleim- 
hautherde zur  Decidua  umgewandelt.  Ich  konnte  aus  der  Literatur 
keinen  ähnlichen  Fall  ersehen. 

Der  dazugehörige  Bauchdeckentumor  zeigt  eine  ebenso  inter- 
essante histologische  Bildung:  er  besteht  aus  einer  Aneinanderreihung 
von  großen  protoplasmareichen  Zellen  mit  chromatinarmen  Kernen, 
die  auf  den  ersten  Anblick  und  auch  bei  genauer  Betrachtung  die 
größte  Aehnlichkeit  mit  Deciduazellen  haben.  Nun  gibt  die  Frau 
an,  daß  der  Narbentumor  als  kleines  warzenähnliches  Gebilde  zuerst 
aufgetreten  sei  und  im  Laufe  der  Zeit  nicht  sehr  an  Größe  zuge- 
nommen habe,  aber  es  sei  ein  starkes  Wachstum  mit  Beginn  der 
Schwangerschaft  eingetreten.  Das  histologische  Bild  können  Sie 
unter  dem  draußen  aufgestellten  Mikroskope  betrachten;  ich  muß  es 
ansprechen  als  deciduale  Veränderung  eines  schon  vorher  anwesen- 
den bindegewebigen  Tumors  in  der  Bauchwand , über  dessen  Her- 
kunft und  Bedeutung  vielleicht  noch  genauere  Untersuchung  an 
Serienschnitten  Auskunft  geben  wird. 

8.  Herr  Bokelmann:  Meine  Herren!  Der  Tumor,  den  ich 
Ihnen  hier  zeige  und  den  ich  heute  Morgen  durch  Laparotomie  ge- 
wonnen habe,  hat  ein  gewisses  differentialdiagnostisches  Interesse. 
Es  handelt  sich  um  eine  34jährige  Frau,  die  3mal  entbunden  war, 
zum  letzten  Male  vor  7 Jahren,  und  die  neuerdings  an  Unregel- 
mäßigkeiten der  Periode  litt.  In  der  letzten  Zeit  war  wiederum  die 
Periode  3 — 4 Wochen  ausgeblieben.  Die  Patientin  bekam  dann  vor 
etwa  10  Tagen  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  die  sich 
mehrfach  wiederholten , 3 Tage  später  erfolgte  eine  sehr  starke, 
von  ihr  selbst  als  Krampfanfall  bezeichnete  Schmerzattacke.  Als 
ich  die  Patientin  2 Tage  später  sah , dachte  ich  zunächst  daran, 
daß  es  sich  um  eine  Extrauteringravidität  und  deren  Platzen  han- 
delte , und  auch  der  Befund  ließ  dementsprechend  zunächst  an 
eine  Hämatocele  denken.  Der  Tumor  ragte  mit  seinem  unteren 
Segment  ganz  tief  in  das  Becken  hinein  und  hatte  den  nicht  nach- 
weisbar vergrößerten  Uterus  dicht  an  die  Symphyse  gedrängt,  während 
der  obere  Teil  des  Tumors  beinahe  bis  zum  Nabel  reichte.  Aber 
auf  Grund  verschiedener  Erwägungen,  vor  allen  Dingen  auch  wegen 
der  Konsistenz  der  Geschwulst  entschied  ich  mich  schließlich  doch 
für  die  Diagnose  eines  Ovarialtumors.  Die  Laparotomie  zeigte,  daß 
es  sich  allerdings  um  einen  Ovarialtumor  oder  vielmehr,  wie  mir 
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scheint,  um  einen  Parovarialtumor  handelt.  Die  Operation  selbst  war 
spielend  leicht.  Nach  Eröffnung  des  bedeckenden  Peritoneums  gelang 
es  leicht,  wie  meist  bei  Parovarialtumoren,  die  ganz  subserös  sitzende 
Geschwulst  auszuschälen.  Der  obere  Teil  des  ca.  3 Pfund  schweren 
Tumors  macht  den  Eindruck  einer  Parovarialcyste,  während  der 
untere  mir  ein  Dermoid  zu  sein  scheint,  was  ich  weiterer  Unter- 
suchung Vorbehalten  möchte.  Das  Hauptinteresse  des  Falles  liegt, 
wie  gesagt,  in  der  differentialdiagnostischen  Richtung. 

Diskussion.  Herr  Gottschalk:  Ich  möchte  darauf  hinweisen, 
daß  die  Kombination  eines  serösen  Kystoms  mit  einer  Dermoidcyste  am 
CUarium  nicht  selten  ist. 

Herr  Bokelmann:  Dies  ist  aber  kein  Kystom,  sondern  eine  ein- 

kammerige  Cyste. 

9.  Herr  R.  Schaeffer:  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen  Fall  von 
geplatzter  interstitieller  Tubar gravidität  vorzuzeigen,  der  eine 
etwas  ungewöhnliche  Vorgeschichte  hat.  Ich  wurde  gestern  von 
einem  Kollegen  dringlich  zu  einem  Falle  von  innerer  Blutung  ge- 
rufen. Als  ich  hinkam,  fand  ich  die  Frau  wachsbleich  im  Bette 
liegend,  ohne  Puls,  jedoch  mit  freiem  Sensorium , so  daß  ich  die 
Anamnese  hören  konnte.  Sie  hatte  zwei  Kinder  von  8 und  11  Jahren 
und  hatte  hinterher  3mal  Aborte,  alle  drei,  wie  sie  angab,  „selbst 
durch  Abtreibung  erledigt“.  Auch  in  diesem  Falle,  als  die  Periode 
7 Wochen  ausgeblieben  war,  kam  sie  auf  das  mehrfach  erprobte 
Mittel  zurück  und  nahm  die  Abtreibung  in  folgender  Weise  vor. 
Sie  füllte  einen  Irrigator  und  führte  das  Hartgummiansatzrohr  nicht 
nur  in  die  Vagina,  sondern  sie  beschrieb:  es  wäre  bei  ihr  sehr  leicht, 
sie  hätte  das  immer  so  gemacht,  und  das  wäre  auch  diesmal  durch- 
aus gelungen,  sie  hätte  das  Rohr  so  tief  in  die  Gebärmutter  ein- 
geführt, daß  es  ganz  in  der  Scheide  verschwand.  Schmerzen  habe 
sie  nicht  gehabt;  nur  ein  Tropfen  Blut  wäre  hinterher  abgygangen. 
Dann  hatte  sie  sich  zu  Bett  gelegt,  um  aber  nach  einer  Stunde  be- 
reits unter  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Seite  aufzuwachen,  die 
von  einer  tiefen  Ohnmacht  gefolgt  waren.  Da  sie  dies  für  Wehen 
hielt  und  wohl  ein  schlechtes  Gewissen  haben  mochte,  schickte  sie 
nun  nicht  zum  Arzt.  Die  ganze  Nacht  verbrachte  sie  unter  Er- 
brechen, heftigen  Schmerzen  und  abwechselnden  Ohnmächten,  bis 
sie  gestern  früh  den  Arzt  benachrichtigte,  der  mich  eben  hinzuzog. 

Wenn  nun  auch  an  der  Diagnose  innere  Verblutung  nicht  zu 
zweifeln  war  und  nach  dem  ganzen  Krankheitsbilde  zuerst  an  ge- 
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platzte  Tubargravidität  gedacht  werden  mußte,  so  lag  doch  noch 
eine  andere  Möglichkeit  vor,  nämlich,  daß  die  Kranke  beim  Ein- 
fuhren des  Rohres  die  Uteruswand  durchstoßen  hatte  und  daß  nun  von 
seiten  dieses  Loches  im  Uterus  her  die  innere  Verblutung  erfolgte. 
Wie  dem  nun  auch  war,  die  sofortige  Operation  war  notwendig.  Es 
dauerte  auch  nicht  länger  als  eine  Stunde,  bis  sie  in  meine  Klinik 
kam;  aber  in  dem  Moment,  als  sie  im  Krankenwagen  die  Tür  meiner 
Klinik  betrat,  gab  sie  den  Geist  auf.  Statt  der  beabsichtigten  Ope- 
ration wurde  nun  2 Stunden  später  die  Sektion  gemacht,  welche 
dieses  Präparat  ergab.  In  der  Bauchhöhle  waren  unglaubliche 
Mengen  frischen  und  geronnenen  Blutes  frei  zwischen  den  Därmen 
zu  sehen.  An  dem  Präparate  sieht  man  den  Fruchtsack  im  inter- 
stitiellen Teil  und  am  Abgang  der  linken  Tube  — die  sonst  voll- 
ständig normal,  nur  ein  bißchen  geschlängelt  ist  — hart  am  Uterus 
die  Rupturstelle.  Die  Chorionzotten  sind  nachgewiesen;  das  Corpus 
luteum  ist  deutlich  zu  sehen.  An  dem  Präparate  ist  nun  interessant 
die  Entscheidung  der  Frage,  wie  das  Trauma  auf  die  Ruptur  ge- 
wirkt hat.  Die  Frau  gab  an,  daß  sie  mit  dem  Irrigatorrohre  tief 
in  den  Uterus  hineingekommen  ist.  Wenn  man  nun  hier  die  Ampu- 
tationsstelle des  Uterus  sieht,  so  ist  ganz  klar,  daß  in  diesen  Uterin- 
kanal kein  Irrigatorrohr  eingeführt  gewesen  sein  kann;  er  ist  so  eng, 
daß  man  nur  eine  ganz  dünne  Sonde  noch  eben  einführen  kann.  Es 
ist  die  Erklärung  nur  so  zu  denken,  daß  die  Frau  das  Irrigatorrohr 
in  den  äußeren  Muttermund  der  Cervix  eingeführt  und  nun , durch 
das  tiefere  Einführen  des  Irrigatorrohres  den  Uterus  in  die  Höhe 
drängend,  durch  eine  starke  Zerrung  der  Organe  den  Fruchtsack 
zum  Platzen  gebracht  hat;  insofern  ist  wohl  der  mechanische  Insult 
die  direkte  Veranlassung  des  Platzens  des  Fruchtsackes  gewesen. 

Sitzung  vom  25.  November  1904. 

Vorsitzender:  Herr  Bumm. 

Schrif tfüh rer : PI err  P.  Straßmann. 

Vorsitzender:  Von  der  Gynäkologischen  Gesellschaft  zu 

Breslau  sind  uns  deren  „Verhandlungen“  zugegangen.  Wir  stehen 
mit  dieser  Gesellschaft  im  Tauschverkehr  und  werden  also  ebenfalls 
unsere  Verhandlungen  an  die  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Breslau 
gelangen  lassen. 


Diskussion : Robert  Meyer. 


or. 
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Diskussion  zu  dem  Vorträge  des  Herrn  P.  Straß  mann : 
Ueber  Zwillings-  und  Doppelbildungen. 

Herr  Robert  Meyer:  Meine  Herren!  Gestatten  Sie,  daß  ich  nur 
wenige  Worte  zu  dem  von  Herrn  Straßmann  in  so  dankenswerter  Weise 
illustrierten  Thema  hinzufüge. 

Alle  Doppelbildungen,  nicht  nur  die  zusammengewachsenen,  sondern 
auch  die  einfachen,  besitzen  ein  großes  Interesse  für  den  Geburtshelfer, 
aber  ein  noch  größeres  gewiß  für  die  Biologie  und  die  Pathologie.  Herr 
Straßmann  hat  mit  Recht  die  einzelnen  eineiigen  Zwillinge  auch  in  das 
Gebiet  der  Teratologie  verwiesen.  Neuerdings  beginnt  man  der  Tera- 
tologie und  den  Doppelbildungen  insbesondere  eine  größere  Aufmerksam- 
keit zuzuwenden.  Ich  mache  besonders  auf  eine  ausführlichere  Abhand- 
lung von  Baudouin  aufmerksam,  welcher  dieses  Kapitel  sehr  eingehend 
behandelt  hat;  er  gibt  auch  für  den  Praktiker  interessante  Daten  an, 
sowohl  in  geburtshilflicher  als  auch  in  chirurgischer  Beziehung,  und  hat 
die  Veröffentlichungen  über  Operationen  an  Doppelbildungen  nicht  nur 
aus  neuerer,  sondern  auch  aus  älterer  Zeit  zusammengestellt.  Sodann 
mache  ich  noch  auf  das  Referat  von  Schwalbe  in  einem  der  letzten  Hefte 
des  Zentralblattes  für  pathologische  Anatomie  aufmerksam ; darin  finden 
Sie  in  klar  übersichtlicher  Weise  alles  verzeichnet,  was  auf  dem  Gebiete 
besonders  der  experimentellen  Teratologie  der  Doppelbildungen  bisher  ge- 
leistet worden  ist.  Ich  kann  die  Lektüre  dieses  interessanten  Referates 
sehr  empfehlen;  Sie  finden  darin  besonders  auch  alle  Hypothesen,  welche 
über  die  Genesis  der  Doppelbildungen  existieren. 

Sie  wissen,  meine  Herren,  daß  die  Ansichten  darüber  auseinander- 
gehen, ob  die  Doppelbildungen  aus  Spaltung  eines  einheitlichen  Materials 
hervorgehen  oder  ob  zwei  ursprünglich  verschiedene  Keime  zusammen- 
wachsen. Schwalbe  entscheidet  die  Frage  dahin,  daß  ursprünglich  wohl 
immer  ein  gemeinsames  Anlagematerial  vorhanden  gewesen  sein  müsse, 
daß  dann  aber  die  beiden  primär  geteilten  Teile  sekundär  wieder  zu- 
sammenwachsen, so  daß  also  erst  eine  Spaltung  und  dann  eine  Zusammen- 
wachsung  vorhanden  sei.  Das  ist  gewiß  eine  sehr  einleuchtende  Hypo- 
these; aber  eine  weitere  Möglichkeit  der  Entstehung  der  Doppelbildungen 
kann  doch  noch  vorliegen.  Es  hat  in  neuerer  Zeit  Beard  die  Hypothese 
von  der  Kontinuität  des  Keimplasmas  auf  den  Menschen  angewandt,  um 
die  Teratome  zu  erklären.  — Die  Hypothese  besagt,  daß  das  Ei  sich  in 
mehrere  Blastomeren  teile,  die  ursprünglich  alle  gleichwertig  sind.  Jede 
von  diesen  Blastomeren  könnte  wohl  einen  Embryo  liefern;  aber  nur  eine 
ist  durch  ihre  Lage  ganz  besonders  prädisponiert,  einen  Embryo  zu  liefern; 
die  anderen  werden  dann  von  der  wachsenden  Embryonalanlage  um- 
schlossen und  werden  als  Urgeschlechtszellen  den  Embryonen  einverleibt. 
Es  würde  also  gewissermaßen  die  eine  Blastomere,  welche  sich  zum  Embryo 
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auswächst,  die  sterbliche  Hülle  sein  für  alle  anderen  Elastomeren,  welche 
ihrerseits  zur  kontinuierlichen  Fortpflanzung  des  Keimplasmas  verwertet 
werden.  Es  würde  dadurch  eine  Kontinuität  der  Arten  ohne  Genera- 
tionswechsel der  Zellen  gegeben  sein.  — Also,  eine  Blastomere  bildet 
sich  zum  Embryo  aus,  weil  sie  durch  ihre  Lage  besonders  dazu  prädisponiert 
ist;  aber  sie  ist  von  den  übrigen  Blastomeren  nicht' grundsätzlich  ver- 
schieden, und  so  könnte  es  also  Vorkommen,  daß  auch  eine  zweite  Blasto- 
mere in  näherer  Beziehung  zu  dieser  ersten  sich  gleichfalls  zu  einem 
Embryo  entwickelt.  Die  beiden  Blastomeren  können  nun  dicht  aneinander 
auf  der  Grenze  liegen , wo  die  Lage  zur  Entwicklung  zum  Embryo  dis- 
poniert; beide  entwickeln  sich  also,  und  sie  wachsen  zusammen.  Das  würde 
also  eine  Hypothese  sein,  wonach  nicht  eine  abnorme  Teilung  des 
gemeinsamen  Materials  zur  Hervorrufung  von  Doppelbildungen  not- 
wendig wäre. 

Meine  Herren!  Es  ist  ja  Ihnen  allen  bekannt  und  Herr  Straß  mann 
hat  es  auch  besonders  hervorgehoben:  man  hat  die  Doppelbildungen  immer 
auf  ein  einziges  Ei  zurückgeführt.  Ganz  besonders  hat  B.  Schul tze  dies 
schon  im  Jahre  1855  aus  der  Gleichgeschlechtigkeit  entnommen.  Auf- 
gefallen ist  sodann  immer  die  außerordentliche  Aehnlichkeit  dieser  ein- 
eiigen Zwillinge  neben  ihrer  Gleichgeschlechtigkeit.  Auch  dies  Moment 
verwertet  Schwalbe  als  Beweis  für  die  Eineiigkeit.  Ich  hatte  kürzlich 
durch  die  Güte  des  Herrn  Kollegen  Müller  heim  Gelegenheit,  aus- 
gewachsene weibliche  Thorakopagen  mit  gemeinsamem  Herz,  Leber  und 
Gallenblase  zu  untersuchen;  ich  habe  die  Maße  der  Extremitäten,  der 
Finger  u.  s.  w.  genommen  und  bin  zu  dem  überraschenden  Resultate  ge- 
kommen, daß  sie  in  allen  Punkten  bis  auf  den  Millimeter  genau  mitein- 
ander übereinstimmten;  nur  die  Köpfe  waren  nicht  ganz  gleich,  jedenfalls, 
weil  sie  sich  gegenseitig  etwas  deformiert  hatten,  besonders  bei  der  Ge- 
burt. Am  auffallendsten  waren  mir  die  Genitalien,  die  von  ganz  er- 
staunlicher Aehnlichkeit  waren,  so  daß  man  sie  hätte  verwechseln  können, 
was  ich  besonders  hervorhebe,  weil  sich  sonst  so  außerordentliche  indi- 
viduelle Verschiedenheiten  der  Nymphen,  der  Kommissur,  der  Klitoris- 
schenkel, des  Hymens,  der  Hymenalöffnung  u.  s.  w.  geltend  machen.  So- 
dann hatte  ich  auch  gehofft,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Genitalien  Bildungsfehler  nachweisen  zu  können.  Es  ist  mir  das  leider 
nicht  gelungen;  es  wären  solche  Abnormitäten  auch  in  geringem  Grade 
von  großem  Werte.  Ich  möchte  Ihre  Aufmerksamkeit  ganz  besonders 
darauf  lenken,  daß  man  bei  Doppelbildungen  auf  etwaige  Fehler,  wenn 
sie  auch  noch  so  gering  sind,  genau  achtet,  um  zu  entscheiden,  inwieweit 
diese  Fehler  auf  die  Ei-  resp.  Keimanlage  selbst  zurückzuführen  oder  ob 
sie  erst  durch  spätere  Zufälligkeiten  entstanden  sind.  An  meinem  Falle 
habe  ich  nur  geringe  Abnormitäten  nachweisen  können;  erstens  hatten 
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beide  Kinder  auf  beiden  Seiten  je  drei  Lungenlappen,  was  bekanntlich 
nicht  der  Norm  entspricht,  und  ferner  hatten  sie  beide  je  eine  Art.  um- 
bilicalis lateralis.  Nur  eines  der  beiden  Kinder  (das  rechtsgelegene)  hatte 
ein  Meckelsches  Divertikel.  — Die  weiteren  Details  des  Falles  sollen 
anderweitig  ausführlich  beschrieben  werden. 

Der  Wert  der  Untersuchung  von  Doppelbildungen  ist  schon  von 
anderer  Seite  genügend  hervorgehoben  worden.  Leider  gibt  es  sehr  wenig 
Thorakopagen  auf  früher  embryonaler  Stufe;  diese  wären  gerade  für  die 
Untersuchung  ganz  besonders  geeignet.  So  habe  ich  denn  auch  einen 
9 mm  langen  Prosopo-Thorakopagen , welchen  ich  der  Freigebigkeit  des 
Herrn  Geheimrat  Olshausen  verdanke,  in  Serienschnitte  zerlegt,  hier  sind 
die  photographischen  Abbildungen,  beträchtlich  vergrößert.  Leider  ist  das 
Material  in  diesem  Falle  nicht  günstig;  es  ist  schlecht  erhalten,  so  daß 
ich  Ihnen  nur  vorläufig  sagen  kann,  daß  ein  gemeinsames  Herz,  eine  ge- 
meinsame Leber  und  ein  unten  vereinigter  Darm  vorhanden  sind.  Im 
übrigen  soll  diese  Doppelbildung  auf  Anregung  des  Herrn  Henkel  von 
einem  Schüler  dieser  Klinik  noch  genauer  in  einer  Dissertation  beschrieben 
werden. 

Bei  den  Säugetieren  gibt  es  nur  einen  Fall  von  sehr  junger  Doppel- 
bildung, von  Assheton  am  Schafei  beschrieben.  Beim  Menschen  sind  so 
kleine  Doppelbildungen  noch  nicht  beschrieben  worden. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  nicht  schließen,  ohne  Sie  noch  einmal 
auf  den  hohen  Wert  der  genauen  Untersuchung  von  Doppelbildungen 
aufmerksam  zu  machen  — leider  werden  sie  meist  in  Spiritus  gesteckt 
und  vermodern  dann  — und  Sie  nochmals  aufzufordern,  sich  das  Referat 
von  Schwalbe  durchzulesen,  welches  Ihnen  über  die  einschlägigen  Fragen 
Auskunft  gibt. 

Herr  Czempin:  Meine  Herren!  Die  interessanten  Ausführungen 
des  Herrn  Straßmann  veranlassen  mich,  Ihnen  dieses  Präparat  vor- 
zustellen, welches  ich  vor  3 Jahren  von  einer  28jährigen  Drittgebärenden 
gewonnen  habe.  Es  handelt  sich  um  eine  sehr  interessante  Mißgeburt, 
um  ein  ausgetragenes  Kind  weiblichen  Geschlechts:  einen  Bicephalus, 
beiderseits  anencephal,  mit  Spina  bifida  der  Wirbelsäule.  Diese  Mißbildung 
stammt  von  einer  Frau,  welche  zwei  ganz  gesunde  Kinder  hat  und  in 
deren  Familie  Mißbildungen  bisher  nicht  vorgekommen  sind.  Es  ist  dann 
dieses  Präparat  in  der  Königlichen  Anatomie  von  Herrn  Dr.  Frohse 
untersucht  worden,  er  fand  ein  Herz,  zwei  Paar  rudimentäre  Lungen, 
zwei  Speiseröhren,  zwei  Tracheen,  andere  Mißbildungen  außer  diesen  waren 
nicht  da. 

Ich  erlaube  mir,  bei  dieser  Gelegenheit  auch  auf  das  klinische  Bild 
einzugehen.  Die  Entbindung  war  recht  schwer.  Es  handelte  sich  gleich- 
zeitig um  Hydramnion  und  Placenta  praevia.  Nachdem  das  Fruchtwasser 
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abgegangen  war,  bekam  die  Patientin  eine  kolossale  Blutung,  so  daß  ich 
bei  nur  wenig  eröffnetem  Muttermunde  die  Wendung  auf  den  Fuß  machte. 
Hierbei  schon  fiel  mir  die  weiche,  matschige  Beschaffenheit  des  Kopfes 
auf.  Die  Situation  erlaubte  indes  nicht,  sich  darüber  zu  informieren.  Die 
Geburt  rückte  hernach  aber  nicht  vorwärts,  so  daß  ich  3 — • 4 Stunden 
später,  ohne  daß  besondere  Wehen  dagewesen  wären,  die  Extraktion  an- 
geschlossen habe.  Die  Extraktion  der  Köpfe  war  schwer,  gelang  aber 
dann  schließlich. 

Herr  Bruno  Wolff:  Meine  Herren  ! Herr  Straßmann  hat  in  seinem 
Vortrage  hervorgehoben,  daß  es  auch  auf  dem  Gebiete  der  Mißgeburten 
keine  regellosen  Bildungen  gibt,  daß  vielmehr  die  tierischen  Miß- 
geburten durchaus  die  Analogie  mit  den  menschlichen  erkennen 
lassen.  Den  Beispielen,  die  Herr  Straßmann  dafür  anführte,  möchte 
ich  noch  ein  weiteres  hinzufügen. 

Ich  lege  Ihnen  hier  einen  noch  unreifen  Kaninchenfötus  vor,  der 
in  besonders  typischer  Weise  das  Bild  des  aus  der  menschlichen  Tera- 
tologie allbekannten  Anencephalos  darbietet.  Es  besteht  ein  Defekt 
des  Schädeldachs,  an  dessen  Stelle  eine  kleine  Gehirnmasse  frei  hervor- 
ragt. Die  Aehnlichkeit  mit  den  menschlichen  Anencephalen  wird 
noch  dadurch  erhöht,  daß  dieser  Kaninchenfötus  den  hochgradigen 
Exophthalmos  aufweist,  an  dem  man  die  menschlichen  Anence- 
phalen, wenn  sie  sich  in  Gesichtslage  zur  Geburt  stellen,  zuweilen  schon 
intra  partum  diagnostizieren  kann.  Außerdem  hat  der  Fötus  eine  deut- 
liche Hasenscharte.  Eine  solche  Kombination  der  Anencephalie  mit 
entfernteren  Mißbildungen  ?am  Körper  ist  ja  etwas  bei  mensch- 
lichen Anencephalen  ebenfalls  sehr  Gewöhnliches. 

Die  Tatsache  der  weitgehenden  Uebereinstimmung  der  normalen 
Entwicklung  des  Menschen  und  der  Tiere  findet  eine  gewiß  nicht  unwichtige 
Ergänzung  in  der  Beobachtung,  daß  auch  bei  den  Mißgeburten  — 
also  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  — eine  so  wesentliche 
Analogie  der  Entwicklungsgesetze  beim  Tier  und  beim  Menschen  besteht. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  hinweisen:  Wir  wissen,  daß  bei 
einer  Reihe  von  Monstren  sich  mit  Mißbildungen  einzelner  Organe  Miß- 
bildungen ganz  bestimmter  anderer  Organe  mehr  oder  weniger  regelmäßig 
kombinieren.  Läßt  sich  nun  — wie  hier  hinsichtlich  des  Zu- 
sammentreffens von  Anencephalie  mit  Exophthalmos  — fest- 
stellen, daß  eine  derartige  Kombination  in  genau  der  gleichen,  typischen 
Art  bei  den  menschlichen  wie  bei  den  entsprechenden  tierischen 
Mißgeburten  sich  findet,  so  kann  man  daraus  in  besonders  überzeugender 
Weise  folgern,  daß  zwischen  den  betreffenden  Anomalien  dieser  ver- 
schiedenen Organe  ein  tiefgehender,  ätiologischer  Zusammenhang  be- 
stehen muß. 
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Herr  Saniter:  Meine  Herren!  Herr  Straßmann  hat  uns  in  seinem 
Vortrage  eine  so  große  Reihe  von  Doppelmißbildungen  vorgeführt,  daß 
es  fast  kein  Interesse  mehr  bieten  könnte,  weitere  Einzelfälle  kennen  zu 
lernen.  Aber  diese  Doppelbildungen  entstammen  der  großen  Sammlung 
der  Charite  und  sind  wohl  im  Laufe  vieler  Jahrzehnte  aus  allen  Teilen 
Deutschlands  gesammelt  worden.  Für  den  einzelnen  Geburtshelfer  be- 
deutet es  aber  gewiß  eine  unerhörte  Seltenheit,  einen  solchen  Fall  von 
Doppelbildung  in  der  Praxis  zu  erleben.  Deshalb  erlaube  ich  mir,  Ihnen 
über  einen  selbst  erlebten  Fall  kurz  zu  berichten  und  eine  Photographie 
davon  herumzugeben. 

Es  handelt  sich,  wie  Sie  aus  dem  Bilde  ersehen,  um  nahezu  aus- 
getragene, männliche  Zwillinge,  die  am  Thorax  und  am  Becken  zusammen- 
gewachsen sind.  Sie  finden  zwei  Köpfe,  vier  Arme,  doppelte  Genitalien, 
zwei  normale  Beine ; leider  wurde  ein  außerdem  vorhandenes,  zehn  Zehen 
tragendes  Doppelbein  draußen  vom  praktischen  Arzte  bei  Beginn  der 
Entbindung  abgeschnitten.  Ich  war  damals  Kreißsaalassistent  der  hiesigen 
Universitäts-Frauenklinik,  und  die  Frau  wurde  mir  zur  Entbindung  ein- 
geliefert, nachdem  sie  24  Stunden  gekreißt  hatte.  Es  ragte  aus  der  Vulva 
der  blutige  Stumpf  des  erwähnten  Doppelfußes  hervor,  so  daß  die  Diagnose 
nicht  schwer  zu  stellen  war.  Die  Entbindung  ging  überraschend  schnell 
und  leicht  vor  sich.  Es  wurden  nur  die  beiden  Füße  heruntergezogen 
und  die  vier  Arme  gelöst;  dann  folgten  beide  Köpfe  nebeneinander.  Die 
frisch  abgestorbenen  Föten  entsprachen  ungefähr  dem  8.  Mondsmonate; 
sie  hatten  eine  gemeinsame  Nabelschnur  und  Placenta.  Das  Wochenbett 
verlief  normal.  Bei  Entlassung  der  Wöchnerin,  einer  26jährigen  Primi- 
para, fand  sich  am  Muttermunde,  in  die  Cervix  hinaufreichend,  ein  Riß ; 
aber  der  Damm  war  völlig  intakt.  Das  Präparat  der  Mißbildung  befindet 
sich  in  der  Sammlung  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik. 

Herr  P.  Straßmann  (Schlußwort):  Herrn  Robert  Meyer  bin 

ich  sehr  dankbar  dafür,  daß  er  auf  das  Referat  von  Schwalbe  auf- 
merksam gemacht  hat,  welches  wohl  erst  nach  Abschluß  meiner  Studien 
erschienen  ist;  ich  werde  mich  aber  sofort  an  die  Lektüre  machen. 

Was  nun  die  Hypothesen  von  der  Spaltung  und  der  Zusammen- 
wachsung  betrifft,  so  soll  man  sich  da  nicht  zu  sehr  auf  die  eine  oder 
die  andere  kaprizieren.  Einmal  muß  natürlich  etwas  Doppeltes  entstanden 
sein.  Wahrscheinlich  sind  auf  der  Area  embryonalis  mehrere  Primitiv- 
streifen entstanden.  Von  Herrn  Kopsch  wurden  mir  auf  der  Keimanlage 
eines  Hühnchens  drei  Primitivstreifen  gezeigt.  Wenn  es  sich  selbst  um 
mehrere  solcher  Faltungen  in  der  Keim  scheibe  handelt,  so  hängen  sie  immer 
noch  durch  das  Keimmaterial  zusammen.  Man  kann  sich  auch  vorstellen, 
daß  mit  der  Bildung  dieser  Rinnen  durch  Hinein-  und  Hinwegziehen  der 
einzelnen  Zellen  in  diese  Vertiefungen  die  beiden  Anlagen  näher  aneinander 
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oder  weiter  auseinander  rücken  und  so  die  verschiedenen  Stellungen  zu 
stände  kommen.  Ich  möchte  mich  also  dahin  ausdrücken,  daß  eben  eine 
doppelte  Anlage  in  einer  Keimscheibe  vorhanden  ist,  daß  diese  aber  nie- 
mals eine  völlig  getrennte  ist.  Jedenfalls  ist  in  einem  so  frühen  Stadium, 
wie  Herr  Robert  Meyer  es  uns  gezeigt  hat  und  wie  es  meines  Wissens 
noch  nicht  beim  Menschen  bekannt  geworden  ist  — ich  würde  das  Präparat 
vielleicht  auf  eine  18 — 20  Tage  alte  Frucht  schätzen  (Zuruf) ; also  doch 
älter,  4 Wochen  — , doch  schon  der  Abschluß  der  äußeren  Formen  gegeben. 

Die  Aehnlichkeit  der  eineiigen  Zwillinge  habe  ich  absichtlich  aus 
der  Erörterung  fortgelassen.  Denn  tatsächlich  sind  eineiige  Zwillinge 
sich  weniger  ähnlich  als  zweieiige,  wenn  man  die  Zahlen  der  Statistik 
vergleicht.  Die  größte  Differenz  der  Längen  und  Gewichte  sieht  man  bei 
den  eineiigen  Zwillingen , wo  oft  der  eine  sehr  viel  mehr  als  der  andere 
wiegt;  Unterschiede  von  500  g,  sogar  900  g kommen  da  vor.  In  einer  alten 
Auflage  von  Schroeders  Lehrbuch  1886  findet  sich  die  Bemerkung,  daß 
die  Zwillingspaare  in  der  Shakespearesehen  Komödie  der  Irrungen  als 
aus  einem  Ei  entstanden  zu  denken  sind.  In  den  letzten  Ausgaben  ist 
diese  Bemerkung  fortgelassen  worden,  wie  ich  glaube  mit  Recht.  Denn 
zweieiige  Zwillinge  haben  als  Kinder  gleicher  Erzeuger  unter  gleichen 
Ernährungsverhältnissen  auch  eine  sehr  große  Aehnlichkeit;  auch  ungleich- 
geschlechtige Zwillinge,  Knabe  und  Mädchen,  sind  sich  manchmal  als 
Kinder  so  ähnlich,  daß  sie  verwechselt  werden  können.  In  Shakespeares 
„Was  ihr  wollt“  werden  sie  ja  auch  in  der  Tat  verwechselt. 

Gleiche  Mißbildungen  bei  Zwillingen  stellte  Ahlfeld  zusammen. 
Fehler  an  den  Genitalien  sind,  soweit  ich  es  augenblicklich  über- 
sehen kann , bei  weiblichen  Doppelbildungen  wenig  bekannt.  Aber  ich 
erinnere  mich  eines  Falles  von  Nägele  von  männlichen  Zwillingshypo- 
spaden, die  bis  zum  17.  Jahre  für  Mädchen  gehalten  wurden. 

Die  Anen  ceph  al  ie,  welche  sich  in  dem  Falle  des  Herrn  Czempin 
fand , ist  öfters  schon  beobachtet  worden.  Hydramnion  ist  bei  Anence- 
phalen  nichts  Seltenes.  Obgleich  dies  vielleicht  etwas  abseits  liegt,  möchte 
ich  erwähnen , daß  man  die  Anencephalen  als  früh  geplatzte  Hydroce- 
phalen  erklärt  hat.  Das  Wasser  des  Hydramnion  stammt  vielleicht  aus 
der  Sekretion  der  freiliegenden  Höhlen,  vielleicht  muß  auch  berücksichtigt 
werden,  daß  durch  Offenliegen  des  vierten  Ventrikels  bei  Anencephalen 
mit  Spina  bifida  wie  beim  Zuckerstich  von  Claude  Bernard  die  Diurese 
stärker  angeregt  wird.  Diese  Theorie,  so  überraschend  sie  klingt,  ist 
nicht  ganz  unwahrscheinlich. 

An  die  Demonstration  des  Herrn  Saniter  möchte  ich  eine  Bemer- 
kung, die  ich  bei  meinem  Vortrage  nicht  gemacht  habe,  anknüpfen.  Es 
ist  geburtshilflich  viel  weniger  wichtig,  wie  weit  die  Verdoppelung  geht, 
als:  wie  stark  die  Verschmelzung  ist  und  auf  welche  Weise  die 
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Früchte  miteinander  verbunden  sind.  Je  mehr  die  Doppelfrüchte  aus- 
gebildet sind,  um  so  bequemer  können  sie  geboren  werden , z.  B.  die  nur 
durch  einen  Strang  miteinander  verbundenen  Xiphopagen,  selbst  so,  daß 
die  eine  Frucht  in  Fußlage,  die  andere  in  Schädellage  durchtritt.  Die 
Verschmelzung  der  Leiber  ist  geburtshilflich  von  Bedeutung,  wie  ja 
hier  auch  der  doppelte  Fuß  dem  Arzte  die  Ueberraschung  gebracht  hat. 

Vorsitzender:  Ich  bitte  nun  Herrn  Nagel,  seinen  Vor- 
trag : Ueber  Dammplastik  durch  Lappenbildung  bei 

Ruptur  a per  in  ei  completa  zu  halten. 

Herr  W.  Nagel:  Der  Vortrag  behandelt  in  erster  Linie  die 
sogenannte  Taitsche  Methode.  Die  Schnittführung,  Lappenbildung 
und  Naht  derselben  wird  an  der  Hand  einer  Wandtafel  dargelegt 
und  ausführlich  anatomisch  begründet. 

Der  Vortrag  wird  in  extenso  im  Archiv  für  Gynäkologie  er- 
scheinen. 

Diskussion.  Herr  Ols hausen:  Ich  möchte  den  Herrn  Vor- 

tragenden fragen,  ob  er  angeben  kann,  welche  von  den  genannten  Autoren, 
die  eine  ähnliche  Methode  empfohlen  haben,  vor  der  Langenb eckschen 
Publikation  ihre  Arbeiten  veröffentlicht  haben?  Ich  halte  es  doch  für 
wahrscheinlich,  daß  Langenbeck  der  Erfinder  ist. 

Herr  Nagel:  Langenbecks  Methode  ist  im  Jahre  1853  ver- 

öffentlicht worden. 

Herr  Olshausen:  Von  Biefel? 

Herr  Nagel:  Ja.  Indes  sollen  andere  Namen  noch  älter  sein; 
Jahreszahlen  sind  jedoch  nicht  überall  angeführt,  und  man  kann  nicht 
genau  ermitteln,  wann  die  verschiedenen  Operateure  ihre  Methoden  zuerst 
angewendet  haben. 

Herr  C zempin:  Meine  Herren!  Ich  habe  im  Jahre  1892  über 

Dammplastik  durch  Lappenbildung  eine  kleine  Monographie  ])  veröffentlicht 
und  meine  Methode  beschrieben,  und  ich  sehe,  daß  ich  damals  in  der 
Literatur  von  Langenbeck  und  Wilms  Mitteilungen  über  Lappen- 
bildung bei  Dammrissen  gefunden  habe. 

Nun  möchte  ich  zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Vortragenden 
einige  Bemerkungen  machen,  und  zwar  zunächst  die,  daß  von  den  Herren, 
welche  Dammrisse  mit  Lappenbildung  operieren,  eigentlich  jeder  seine 
eigene  Methode  hat.  Das  kommt  daher,  daß  jeder  es  mit  anderen  Damm- 
rissen zu  tun  hat.  Kein  Dammriß  ist  dem  anderen  vollständig  kongruent, 
und  jeder  Operateur  richtet  sich  eben  nach  den  Verhältnissen  des  ihm 
vorliegenden  Falles  und  liebt  es,  eine  dem  erstmaligen  Falle  angepaßte 


*)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  20. 
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und  von  Erfolg  begleitete  Schnitt-  und  Nalitmethode  auch  weiterhin  zu 
fördern.  Wenn  der  mit  der  Nadel  vertraute  Arzt  einen  frischen  kom- 
pletten Dammriß  vorfindet,  so  wird  sein  erstes  Bestreben  sein,  ihn  so  zu 
nähen,  wie  es  die  Natur  der  zerrissenen  Teile  erfordert.  In  erster  Linie 
wird  er  also  das  Rectum  zusammennähen.  Je  nachdem  es  höher  hinauf 
eingerissen  ist  oder  nur  der  Analring  eingerissen  ist,  wird  er  tiefer  oder 
höher  hinauf  im  obersten  Wundwinkel  die  erste  Naht  einlegen,  ja  sogar 
noch  oberhalb  dieses  Winkels,  einige  Millimeter  höher,  um  die  Spannung  der 
Rectumwunde  etwas  zu  verringern.  Er  wird  dann  nach  abwärts  gehend  die 
zweite  und  millimeterweise  vorwärts  die  übrigen  Nähte  einlegen,  und  die 
letzte  Naht  des  Rectums  wird  die  letzte  Naht  des  Afters  und  die  erste 
des  Dammes  sein.  Der  Vorsicht  halber  empfiehlt  es  sich  nicht,  diese 
ganze  Rectumnaht  auf  einmal  anzulegen,  man  verengert  sich  damit  die 
ganze  übrige  Damm-  und  Scheidewunde  und  wäre  nicht  mehr  im  stände, 
Damm  und  Scheide  bequem  zu  nähen.  Es  empfiehlt  sich  deshalb , etwa 
drei  bis  vier  Nähte  anzulegen,  dann  zunächst  2/3  der  zerrissenen  Scheide 
zusammenzufiicken  und  nun  wieder  bei  der  ersten  Naht  fortfahrend  das 
Rectum  definitiv  zusammenzunähen  und  zum  Schluß  den  Rest  der  Scheide 
und  von  außen  den  Damm  zu  vereinigen. 

Dementsprechend  habe  ich  bei  allen  kompletten  Dammrissen,  welche 
ich  durch  Narbenspaltung  und  Lappenbildung  wund  gemacht  und  zur 
Naht  gebracht  habe,  versucht,  diese  primären  anatomischen  Verhältnisse 
wiederherzustellen  und  nach  dem  genannten  Schema  zu  nähen.  Die 
Tai  t sehe  Plastik  der  Lappenspaltung  führt  im  übrigen  zu  einer  Wund- 
figur, welche  ganz  dieselbe  Figur  ist,  die  die  früheren  Operateure,  wie 
Freund  durch  Anfrischung  gewonnen  und  die  Schmetterlingsfigur  ge- 
nannt haben;  es  wird  nur  auf  anderem  Wege  dasselbe  erreicht,  was  wir 
den  Narbenverhältnissen  anpassend  auf  dem  Wege  der  Lappenspaltung 
herstellen,  was  aber  endgültig  bei  beiden  Methoden  das  ist  und  das  sein 
soll:  das  Bild  der  frischen  Zerreißung  zu  reproduzieren. 

Das  Schema  des  Herrn  Vortragenden  hat  aber  einen  kleinen  Fehler. 
Wir  müssen  nicht  vergessen,  daß,  wenn  das  Rectum  zerreißt  und  der 
Analring  zerreißt,  der  Anus  dann  keinen  Ring  mehr  bildet,  wie  es  hier 
in  der  Zeichnung  der  Fall  ist,  sondern  daß  der  Anus  klafft.  Sehr  häufig 
gelingt  die  Heilung  dieser  kompletten  Dammrisse,  auch  wenn  sie  von  ge- 
übter Hand  unmittelbar  post  partum  geschieht,  nicht;  bekommen  wir 
dann  solchen  Fall  zu  Gesicht,  so  täuscht  man  sich  oft  über  das  Heilungs- 
resultat. Der  Anus  scheint  ein  Ring  zu  sein,  indem  die  zerrissenen 
Teile  des  Afters  durch  die  Scheiden-  und  Dammnarbe  zusammengezogen 
sind,  so  daß  man  denkt,  es  ist  ein  Ring  da.  Tatsächlich  ist  der  musku- 
läre Ring  nicht  wiederhergestellt,  die  Kontinenz  nicht  vorhanden. 

„ Wenn  man  nun  einen  derartigen  kompletten  Dammriß  durch  die 
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Lappenspaltung  wiederherstellen  will,  ist  vor  allem  nötig,  daß  man  den 
horizontalen  Grat,  die  Yerbindungsbrücke  zwischen  Scheide  und  Darm, 
durch  einen  Querschnitt  spaltet  und  das  Septum  recto-vaginale  wieder- 
herstellt. Die  so  entstehende  Wunde  ist  von  außen  nach  innen  krater- 
förmig verengt,  deshalb  ist  es  nötig,  nun  an  diese  Querwunde  seitliche 
Schnitte  zu  setzen.  Diese  aber  dürfen  nicht  schematisch  aufgezeichnet 
werden,  sondern  sie  ergeben  sich  aus  jedem  einzelnen  Falle.  Und  zwar 
ist  es  zwingend , wenn  man  wieder  ein  gutes  Rectum  und  einen  guten 
After  durch  die  Plastik  erzielen  will,  die  Endpunkte  der  beiden  Schnitte 
zu  finden.  Nach  der  Querspaltung  des  Rectums  vom  Damme  ergeben  sich 
sofort  dem  Auge  des  Operateurs  zwei  kleine  Wülste,  die  aus  dem  nun 
immer  mehr  auseinander  weichenden  Analringe  hervortreten.  Dies  sind, 
wie  es  der  Herr  Vortragende  und  wie  es  auch  Küstner  beschreibt,  die 
zerrissenen  Enden  des  M.  Sphincter  ani.  Wenn  man  diese  nicht  vereinigt, 
so  bleibt  die  Kontinenz,  ja  die  Heilung  aus.  Deshalb  muß  man  auf  diese 
seitlichen  Punkte  einschneiden.  Ob  die  Schnitte  gerade  oder  nach  innen 
oder  nach  außen  gehen,  hängt  von  der  Lage  des  Falles  ab.  Muß  man 
das  Septum  recto-vaginale  bei  großem  Rectumrisse  auseinanderziehen 
und  sehr  tief  hineingehen,  so  geht  auch  dieser  Schnitt  nach  außen,  und 
ebenso  ist  es  bei  der  Scheide  der  Fall.  Hat  man  nun  diese  Querschnitte 
und  die  beiden  Schnitte  nach  oben  und  nach  unten  angelegt  und  die 
Lappen  auseinandergespreizt,  wie  der  Herr  Vortragende  es  aufgezeichnet 
hat,  so  ist  es  unrichtig,  die  Naht  so  zu  machen,  wie  es  der  Herr  Vor- 
tragende angibt,  der  den  Mastdarmlappen  nach  unten  klappt;  dies  ist 
nur  für  den  Fall  angängig,  wo  der  Anus  sehr  wenig  eingerissen  ist.  Im 
Gegenteil , man  muß  den  Mastdarmlappen  nach  oben  heben , dann  den 
Mittelpunkt  suchen,  man  muß,  je  nachdem  der  Riß  mehr  nach  der  einen 
oder  andern  Seite  nach  rechts  oder  nach  links  oder  durch  die  Mitte  geht, 
den  Mittelpunkt  dieser  Mastdarmwunde  konstruieren,  so  daß  diese  beiden 
letzten  Punkte  des  Sphincter  ani  und  dieser  in  die  Höhe  gezogene  Mittel- 
punkt der  Wunde  ein  gleichschenkliges  Dreieck  bilden.  Dann  findet  die 
Naht  so  statt,  wie  ich  dies  für  die  frische  Wunde  detailliert  habe,  und 
es  ist  der  letzte  Punkt  der  Darmnaht  auch  der  erste  Punkt,  der  den 
After  und  den  Damm  zusammenbringt.  Die  Scheide  nähe  ich  dann  ebenso, 
wie  der  Herr  Vortragende  angibt,  nach  oben,  nach  der  Mitte  der  Scheide 
hin,  genau  wie  die  Colporrhaphia  posterior  nach  Hegar  mit  fortlaufender 
Katgutnaht.  Den  Damm  nähe  ich  mit  Silkworm.  Den  Mastdarmriß  nähe 
ich  stets  mit  feiner  Seide.  Diese  Seidenfäden  versenke  ich  und  lasse  beim 
Nähen  des  Dammes  eine  kleine  Lücke,  aus  welcher  die  Fäden  gewöhnlich 
am  8. — 10.  Tage  herausspazieren. 

Herr  Keller:  Dem  Herrn  Vortragenden  kann  ich  nicht  vollständig 
zustimmen.  Die  Figur  3 stellt  eigentlich  ein  Stadium  dar,  wo  vielleicht 
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der  Sphinkter  ein  klein  wenig  angerissen,  aber  noch  nicht  durchgerissen 
ist.  Bei  jedem  kompletten  Dammriß  geht  die  Gewebstrennung  immer  um 
einige  Millimeter,  manchmal  auch  Zentimeter,  in  das  Rectum  hinauf. 
Hierin  liegt  ja  gerade  das  Hauptcharakteristikum  des  kompletten  Damm- 
risses. Damit  ist  sofort  auch  die  Art  der  Anfrischung  gegeben,  und  zwar 
diejenige,  wie  Herr  Czempin  sie  vorhin  auseinandergesetzt  hat.  Wenn 
die  nächstfolgende  Zeichnung  in  entsprechender  Weise  vervollständigt 
würde,  daß  das  Narbengewebe  etwas  höher  hinaufgeht  resp.  zur  Nachbar- 
schaft tiefer  liegt,  dann  haben  wir  ein  den  tatsächlichen  Verhältnissen 
viel  ähnlicheres  Bild  als  jetzt.  In  Wirklichkeit  handelt  es  sich  eben  um 
eine  trichterförmige  Höhle,  keine  Fläche. 

Wie  ich  es  als  Assistent  gelernt  habe,  habe  ich  es  beibehalten: 
Scheide  für  sich,  Mastdarm  für  sich ; und  nachher,  nachdem  Scheide  und 
Rectum  vereinigt  sind,  wenn  es  zweckmäßig  ist,  auch  zwischendurch, 
die  Vereinigung  des  Dammes.  Nicht  vereinigt  heilt  das  Gewebe  von  der 
Oberfläche  zur  Tiefe  in  ganz  entgegengesetzter  Weise  zusammen.  Das 
Gewebe,  das  sonst  median  war,  liegt  jetzt  mehr  seitlich  und  ist  so  von 
oben  nach  unten  resp.  vorn  nach  hinten  aneinander  gebracht.  Soll  es 
wieder  aneinander  gelegt  werden,  wie  es  früher  gewesen  ist,  dann  darf 
keine  oberflächliche  Vereinigung  stattfinden,  wie  Tait  sie  macht  und  wie 
er  sie  seinerzeit  auf  dem  Internationalen  Kongresse  auch  gezeigt  hat. 
Wie  ein  Papier  so  dünn  war  der  Damm,  während  die  seitlich  retrahierten 
Gewebe  noch  seitlich  liegen  blieben.  So  auch  hier.  Auf  diese  Weise 
wird  der  Defekt  eigentlich  nur  mit  Haut  zugedeckt;  in  der  Tiefe  bleibt 
alles,  wie  es  gewesen  ist,  während  die  Wunde  wieder  so  zusammengebracht 
werden  soll,  wie  es  vor  ihrer  Entstehung  war.  Das  Gewebe,  welches  sich 
seitlich  zurückgezogen  hat,  muß  median  zusammengebracht  werden.  Dazu 
ist  es  notwendig,  daß  man  seitlich  mit  der  Nadel  möglichst  tief  in  das 
Gewebe  hineingeht,  viel  Gewebe  in  die  Nadel  faßt.  Hat  man  den  Damm 
gut  aneinander  gebracht,  dann  kommen  rechts  und  links  zwei  seichte 
Gruben  zu  stände,  entsprechend  dem  Cavum  ischio-rect.ale.  Man  erhält 
so  immer  einen  Damm,  der  oben  dünn  anfängt  und  nach  unten  an  Dicke 
zunimmt,  während  man  nach  Taits  Methode  nur  einfach  die  Oberfläche 
zusammenzieht. 

Herr  Br  Öse:  Ich  glaube,  man  muß  Herrn  Czempin  darin  recht 

geben,  daß  man  bei  jedem  kompletten  Dammriß  individualisieren  soll.  Das 
wichtige  an  der  T aitschen  Operation  scheint  mir  vor  allem  der  Umstand 
zu  sein,  daß  man  bei  der  Trennung  des  Rectums  von  der  Scheide  und 
der  Spaltung  der  Gewebe  nichts  fortschneidet.  Wenn  Herr  N agel  sagte, 
es  wäre  nicht  möglich,  die  verschiedenen  Schichten  einzeln  zu  nähen,  den 
Mastdarm  besonders,  die  Scheide  besonders,  so  glaube  ich,  es  ist  das 
eigentlich  gerade  die  größte  Schwäche  der  streng  nach  Tait  ausgeführten 
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Operation.  Ich  habe  wenigstens  2 Fälle  gesehen,  die  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  ganz  nach  Tait  operiert  waren  und  die  zwar  einen  Damm, 
aber  srar  keine  Kontinenz  hatten.  Ich  mußte  den  Damm  wieder  auf- 
schneiden. 

Ich  lege  einen  großen  Wert  darauf,  das  Rectum  besonders  zu  nähen 
und  auch  die  Scheide  besonders.  Das  muß  in  allen  Fällen  geschehen. 
Ich  weiß  nicht,  warum  Herr  Nagel  meint,  es  gehe  in  einzelnen  Fällen 
nicht.  Ich  präpariere  stets  das  Rectum  so  weit  aus  dem  Gewebe,  daß 
ich  das  Mastdarmrohr  zusammen  bekomme  und  nähe  es  mit  Lembert- 
schen  Nähten.  Ferner  suche  ich  stets  die  beiden  Querschnitte  des  durch- 
rissenen  Sphinkter  vor  Beginn  der  Mastdarmnaht  auf,  lege  zwei  feine 
Katgutnähte  durch  die  Querschnitte,  welche  aber  noch  nicht  geknotet 
werden,  sondern  mit  Klemmen  gefaßt,  markiere  mir  hierdurch  den  Sphinkter 
und  knote  diese  beiden  Nähte  erst,  nachdem  ich  den  Mastdarm  genäht, 
als  Schluß  der  Darmnaht.  Dann  beendige  ich  die  Operation  wie  Herr 
C zempin.  Aber  wenn  man  streng  sich  an  die  Taitsche  Operation  hält, 
so  riskiert  man  immer,  daß  die  Frauen  keine  Kontinenz  bekommen. 

Herr  Bodenstein:  Dem  Vorwurf,  welchen  Herr  Nagel  der  Sänger- 
schen  Operationsmethode  gemacht  hat,  daß  dabei  die  Pürzel  oben  und 
unten  nach  der  Lappenbildung  entstehen,  kann  ich  nicht  beipflichten.  Ich 
habe  diese  Pürzel  wohl  gesehen,  aber  ich  habe  sie  nie  als  Sängerscher 
Assistent  entstehen  sehen.  Bei  einem  kompletten  Dammriß  entsteht  doch, 
besonders  wenn  er  ziemlich  groß  ist,  meistenteils  ein  Dreieck.  Das  Dreieck 
wird  hier  so,  wie  es  schon  Herr  Czempin  gezeigt  hat,  in  dieser  Weise 
aogefrischt  (Demonstration),  der  Lappen  wird  nach  oben  geschlagen  und 
hierauf  erst  der  Darm  genäht.  Durch  versenkte  Nähte  holt  man  sich  den 
Damm  vor.  Dann  habe  ich  niemals  Pürzel  bei  der  Operation  des  kom- 
pletten Dammrisses  entstehen  sehen,  sondern  einen  wohlgebildeten  Anus 
und  eine  wohlgebildete  Scheide. 

Erst  vor  5 Tagen  habe  ich  die  Freude  erlebt,  daß  zum  fünftenmal 
von  so  Operierten  ohne  weiteren  Dammriß  ein  Kind  geboren  wurde ; 
bei  2 Fällen  habe  ich  die  Wendung  machen  müssen  und  bei  3 war  die 
Geburt  normal,  während  ich  bei  ungefähr  7 oder  8 anderen  operierten 
kompletten  Dammrissen  keinen  Partus  mehr  gesehen  habe. 

Herr  Gottschalk:  Meine  Herren!  Bei  der  kompletten  Dammplastik 
kommt  es  meines  Erachtens  auf  folgende  Punkte  an:  einmal  daß  man  das 
Scheidenrohr  vom  Mastdarmrohr  ausgiebig  trennt,  zweitens  den  Sphincter 
ani  externus  aufsucht  und  vereinigt,  dann  den  Mastdarmriß  vernäht,  den 
Scheidenriß  provisorisch  schließt,  und  dann  daran  geht,  die  zerrissenen, 
lateralwärts  auseinander  gewichenen  Gebilde  des  Trigonum  perineale  nach 
Exzision  der  Narben  median wärts  wieder  in  ihrer  Zusammengehörigkeit 
zu  vernähen,  um  so  das  Trigonum  perineale  wieder  herzustellen  und  es 
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zwischen  Scheidenrohr  und  Mastdarmrohr  zwischenzulagern.  Die  Scheiden- 
naht ist  ein  ganz  nebensächlicher  Faktor.  Ich  lasse  mich  dabei,  wie 
Küstner,  von  der  Narbenfigur  leiten  und  lege  die  Scheidennaht  erst 
provisorisch  an ; ich  knote  die  Scheidennähte  erst,  nachdem  ich  das  Septum 
perineale  gebildet  habe.  Zur  richtigen  Vereinigung  der  auseinander- 
gewichenen Gebilde  des  Trigonum  perineale  ist  es  meines  Erachtens  not- 
wendig, versenkte  Nähte  zu  legen;  ich  bediene  mich  dazu  des  feinen 
Celluloidzwirns,  der  ganz  reaktionslos  einheilt,  und  zwar  in  zwei  bis  drei 
Etagen,  je  nach  der  Tiefe  der  durch  die  Spaltung  geschaffenen  keilförmigen 
Höhle.  Wir  haben  dann  nach  vorn  eine  Scheidenrohrnaht,  nach  hinten 
eine  Mastdarmrohrnaht  mit  Sphinkternaht.  Ich  habe  dann  hier  im  Tri- 
gonum perineale  mehrere  versenkte  Zwirnfäden  und  endlich  drei  äußere 
Seidenligaturen  für  den  Damm  (Zeichnung);  die  provisorisch  gelegten 
Scheidenligaturen  werden  zuletzt  geknotet.  Ich  halte  es  für  wichtig,  um 
dem  dargelegten  Prinzip  gerecht  zu  werden,  den  Schnitt  durch  die 
Scheiden-Mastdarmnarbenbrücke  so  zu  legen,  daß  man  die  auseinander- 
gewichenen Enden  des  zerrissenen  Sphincter  ani  trifft,  wie  das  auch  Herr 
Bröse  und  einige  andere  Herren  erwähnt  haben.  Erst  wenn  man  den 
Sphincter  ani  vereinigt,  dann  sieht  man  erst,  wie  lang  der  Mastdarmriß 
ist.  Nun  vernäht  man  zuerst  den  Mastdarmiß  von  der  Wundfläche  aus, 
und  knotet  alsdann  die  provisorisch  im  Beginne  gelegte  Sphinkternaht. 
Ich  wähle  als  Material  zur  Naht  des  Sphinkter  Seide,  weil  die  Naht  außer- 
ordentlich viel  zu  halten  hat  und  entlaste  die  Naht  noch  durch  eine 
oberflächliche  Zwirnnaht.  Dann  durchschneide  ich  am  Schluß  der  Operation, 
um  die  Heilung  zu  erleichtern,  subkutan  den  Sphincter  ani  und  zwar  von 
hinten  her.  Die  Sphincternaht  wird  dadurch  entlastet,  und  man  ist  sicher, 
daß  sie  nicht  bei  der  ersten  Defäkation  durchschneidet. 

i 

Herr  Olshausen:  Subkutan? 

Herr  Gottschalk:  Ja,  die  Durchschneidung  des  Sphincter  ani  wird 
subkutan  von  hinten  gemacht.  Meine  Resultate  mit  dieser  Methode  sind 
ausgezeichnet  gewesen ; ich  wende  sie  seit  dem  Jahre  1890  an. 

Herr  Czempin:  Bleibt  da  keine  Schwäche  des  Sphinkters  zurück? 

Herr  Gottschalk:  Nein.  Irgend  einen  funktionellen  Nachteil  von 
der  subkutanen  Durchschneidung  des  Sphincter  ani  habe  ich  nie  gesehen. 

Herr  Baur:  Ich  möchte  an  die  Worte  des  Herrn  Bröse  und  des 
Herrn  Czempin  anknüpfen:  ich  glaube,  es  kommt  hauptsächlich  darauf 
an , daß  die  beiden  Enden  des  Sphincter  ani  wieder  aneinander  gebracht 
werden,  und  wenn  sie  als  solche  nicht  wieder  aufzufinden  sind,  so  muß 
auf  jeden  Fall  dafür  gesorgt  werden , daß  die  beiden  Gegenden  wieder 
aufeinander  treffen.  Denn  es  ist  immerhin  möglich,  daß,  wenn  auch 
der  Sphinkter  mit  seinen  beiden  Enden  nicht  von  Anfang  an  genau  auf- 
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einander  genäht  wird,  dann  doch  die  einzelnen  Muskeln  aneinander  kommen 
und  schließlich  bei  dem  ganzen  Heilungsprozeß  sich  wieder  finden. 

Ich  glaube,  daß  die  Methode  der  Anfrischung  in  der  Schmetter- 
lingsform große  Vorteile  gegenüber  der  Lappenbildungsmethode  hat.  Denn  es 
werden  wenigstens  ungefähr  die  beiden  Enden  des  Sphinkters  bei  dieser  Form 
hier  und  da  zu  suchen  sein,  während  hier  bei  der  Lappenbildungsmethode 
dadurch,  daß  mit  den  Zangen  die  Lappen  nach  hinten  heruntergezogen 
und  auseinander  gezerrt  werden,  die  beiden  Blätter,  die  hier  nachher  zu- 
sammengezogen werden,  möglichst  dünn  werden.  Dadurch  wird  auch  die 
Heilung  infolge  des  Mangels  an  zuströmender  Ernährung  gehindert.  Und 
wenn  gerade  diese  beiden  Enden  das  Sphinkters  nicht  schön  aufein- 
ander heilen,  dann  ist  natürlich  auch  die  Möglichkeit  ausgeschlossen,  daß 
die  beiden  Enden  des  Sphinkters  sich  wieder  treffen.  Darauf  aber  kommt 
es  meiner  Ansicht  nach  hauptsächlich  an.  Dies  ist  bei  der  Schmetter- 
lingsform doch  wesentlich  besser,  weil  da  die  beiden  letzten  Enden  nicht 
als  flache  Blätter  auseinander  gezogen  werden,  sondern  die  dicken  breiten 
Anfrischungsflächen  aufeinander  kommen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  an  die  von  Herrn  .Orthmann 
angegebene  Methode  erinnern,  die  eine  Verbindung  darstellt  zwischen 
dem,  was  Herr  Br  Öse,  und  dem,  was  Herr  Czempin  gesagt  hat.  Es 
läßt  sich  dabei  verhindern,  erstens,  daß,  wenn  man  von  unten  zuerst  näht, 
man  nachher  den  Rand  der  Scheide  nicht  mehr  finden  kann,  weil  er 
schon  zu  sehr  in  die  Tiefe  gekommen  ist,  und  anderseits  läßt  sich  das 
Rektalrohr  doch  ganz  einzeln  nähen.  Die  Methode  besteht  in  Kürze  darin, 
daß  man  oben  anfängt,  am  Winkel  in  der  Scheide,  und  so  lange  weiter- 
näht, bis  man  ungefähr  mit  den  Etagennähten  in  dieser  Höhe  angekommen 
ist;  dann  näht  man  noch  eine  Naht  oberhalb,  über  dem  oberen  Winkel 
des  Rectums,  und  dann  geht  man,  ungefähr  0,5  cm  vom  Wundrande  ent- 
fernt, mit  der  Nadel  ein,  sticht  noch  vor  der  Schleimhaut  des  Rectums 
aus  und  anderseits  am  Rande  der  Rektalschleimhaut  unter  das  Gewebe 
und  geht  dann,  was  das  Charakteristische  dieser  Naht  ist,  in  dem  zu- 
sammengenähten Gewebe  dieser  Naht  wieder  zurück,  so  daß  man  wieder 
auf  die  linke  Seite  zurückkommt  und  auf  dieselbe  Weise  wieder  hinüber- 
kommt auf  die  andere  Seite.  Es  wird  die  Nadel  niemals  von  rechts  nach 
links,  um  die  Schleimhaut  zu  vereinigen,  geführt,  sondern  sie  geht  in 
demselben  Gewebe,  das  schon  zusammengenäht  ist,  zurück,  und  sticht 
dann  wieder  auf  der  linken  Seite  ein.  Dadurch  kommen  die  breiten 
Enden  fest  aufeinander,  und  die  Möglichkeit,  daß  die  beiden  Enden , wo 
der  Sphincter  ani  zu  suchen  ist,  wieder  aneinander  kommen,  ist  in  der 
wahrscheinlichsten  Weise  gegeben. 

Herr  Nagel  (Schlußwort):  Ich  danke  den  Herren  für  die  Teil- 
nahme, welche  sie  dem  Vortrage  bezeigt  haben;  aber  ich  bedauere  nur, 
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daß  eigentlich  keiner  auf  das  eingegangen  ist,  was  ich  vorgetragen  habe. 
(Heiterkeit.)  Statt  dessen  hat  jeder  der  Herren  Redner  seine  eigene 
Opera.tionsmethode  hier  besprochen.  Es  ist  also  so  gegangen  wie  in  allen 
früheren  Diskussionen  über  dieses  Thema:  sie  haben  immer  damit  ge- 
endigt, daß  die  verschiedenen  Modifikationen  vorgetragen  worden  sind, 
während  die  eigentliche  sogenannte  Taitsche  Operationsmethode  allmäh- 
lich in  der  Diskussion  verschwand. 

Nun  möchte  ich  aber  dennoch  auf  einzelne  Punkte  eingehen. 

Ich  verstehe  nicht,  wenn  Herr  Czempin  bei  einem  vernarbten 
kompletten  Dammriß  von  dem  Anus  als  einem  offenen  Ring  spricht.  Es 
findet  sich  doch  stets  eine  Brücke  zwischen  Mastdarm  und  Scheide. 

Herr  Czempin:  Es  ist  ein  Ring,  dem  die  obere  Kuppe  fehlt! 

Herr  Nagel  (fortfahrend):  Die  Divergenz  in  unserer  Auffassung 
muß  an  einer  verschiedenen  Ausdrucksweise  liegen.  Die  Brücke  wird  ge- 
bildet von  der  mit  der  hinteren  Scheidenwand  zusammengewachsenen 
vorderen  Mastdarmwand;  je  älter  der  Riß,  um  so  mehr  wird  die  Brücke 
durch  die  Narbenbildung  hervorgezogen,  bis  sie,  wie  ich  in  dem  Vortrage 
betonte,  au  niveau  der  äußeren  Haut  liegt,  dabei  stülpt  sich  die  Mast- 
darmschleimhaut  etwas  hervor,  aber  die  Aehnlichkeit  mit  einem  offenen 
Ring  finde  ich  nicht. 

Die  Methode,  welche  Herr  Czempin  uns  vorgetragen  hat,  habe  ich 
auch  schon  in  meinem  Vortrage  angedeutet,  ich  sagte,  wenn  man  ver- 
hältnismäßig früh  operiert  oder  wenn  der  vernarbte  Riß  sich  sehr  hoch 
hinauf  erstreckt,  dann  kann  man  nach  der  klassischen  Methode  operieren. 
In  solchen  Fällen  bildet  der  obere  und  der  untere  Rand  der  neu  her- 
gestellten Wunde  keine  gerade,  sondern  eine  gebrochene  Linie,  so  daß  die 
Wunde  in  der  Tat  mehr  Aehnlichkeit  mit  einem  frischen  Dammriß  hat, 
der  nicht  künstlich  hervorgezogen  worden  ist.  Wenn  dann  die  Lappen 
zurückgeschlagen  werden,  bilden  die  beiden  Linien  (=  oberer  und  unterer 
Wundrand)  je  ein  lateinisches  V mit  gegeneinander  gekehrten  Spitzen, 
und  nun  ist  es  natürlich  möglich,  Rektum  und  Scheide  für  sich  zu  nähen. 
Diese  Operationsmethode  ist  besonders  von  Cullingworth  ausführlich 
beschrieben  worden,  und  auch  Fritsch  näht  unter  Umständen  in  ganz 
ähnlicher  Weise.  Um  nicht  meinen  Vortrag  zu  weit  auszudehnen,  bin 
ich,  wie  ich  eingangs  sagte,  indes  nicht  auf  alle  Operationsmethoden, 
sondern  nur  auf  die  ursprüngliche  Taitsche  Methode  eingegangen.  Sowie 
man  modifiziert,  ist  es  eben  nicht  Tait  mehr. 

Herrn  Keller  gegenüber  möchte  ich  dann  bemerken,  daß  die  von 
ihm  kritisierte  Figur  der  Wandtafel  eine  schematische  ist.  Der  Zeichner 
hätte  allerdings  die  Figur  etwas  mehr  vertieft  darstellen  können,  es  war 
mir  jedoch  mit  diesen  Zeichnungen  nur  darum  zu  tun,  die  Methode  an- 
zudeuten. 
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Selbstverständlich  muß  zu  beiden  Seiten  tief  eingeschnitten  werden: 
man  soll  in  dem  Fettgewebe  des  Cavum  recto-ischiale  so  weit  hinauf- 
gehen, bis  man  die  beiden  seitlichen  Ränder  aneinander  bringen  kann, 
erst  dann  ist  die  Lappenbildung  beendigt.  Ich  habe  das  auch  ausdrück- 
lich in  meinem  Vortrage  erwähnt,  wenn  auch  nur  kurz.  Es  ist  also 
wirklich  die  Muskulatur  und  die  Fascie,  die  man  zusammennäht,  und 
nicht  nur  die  Haut. 

Dann  möchte  ich  noch  Herrn  Bodenstein  gegenüber  betonen,  daß 
ich  doch  vorgelesen  habe,  was  Sänger  sagt,  nämlich  daß  er  nach  und 
nach  gelernt  hatte,  die  Pürschel  oder  Rosette  dadurch  zu  vermeiden,  daß 
er  einen  besonderen  Silberdraht  in  den  Vaginallappen  einlegte.  Diese 
Figur  ist  genau  nach  der  Sänger  sehen  angefertigt,  wenn  man  aber  hier- 
bei nach  Sängers  Vorschrift  einfach  quer  näht,  dann  ist  es  unvermeid- 
lich, vorn  und  hinten  eine  Pürschel  zu  bekommen. 

Es  ist  endlich  von  mehreren  Rednern  die  Zusammennähung  der 
Sphinkterenden  erwähnt  worden.  Dieses  Verfahren  hat  mit  der  Tait- 
schen  Methode  gar  nichts  zu  tun.  Außerdem  meine  ich,  daß  wir  nach 
den  Auseinandersetzungen  von  B.  S.  Schultz e wohl  auf  das  Aufsuchen 
der  Sphinkterenden  und  ihre  Vereinigung  durch  besondere  Naht  verzichten 
können.  Ich  habe  mich  nie  damit  abgegeben.  Es  war  nur  meine  Ab- 
sicht, das  Prinzip  der  Taitschen  Methode  klarzulegen  und  zu  zeigen,  daß 
man  sich  nicht  mit  der  Vorschrift  begnügen  kann:  quer  schneiden  und 
längs  vereinigen.  Ich  wiederhole:  Das  Prinzip  der  Taitschen  Methode 
ist  jedenfalls , durch  Lappenbildung  den  Riß  wieder  hersteilen , wie  er 
gleich  nach  der  Geburt  war,  und  ihn  nach  der  sogen.  Emmetschen 
Methode  zu  vereinigen. 

Vorsitzender:  Ich  danke  dem  Herrn  Vortragenden  für  seinen 
Vortrag  und  schließe  die  Sitzung. 


Sitzung  vom  9.  Dezember  1904. 

Vorsitzender:  Herr  01s hausen. 

Schriftführer:  Herr  P.  Straßmann. 

Herr  Dr.  Ernst  Joseph,  Arzt  in  Wiesbaden,  zeigt  den  Tod 
seines  bejahrten  Vaters,  des  Herrn  Dr.  L.  Joseph,  an,  der  als  Bade- 
arzt in  Wiesbaden  im  70.  Lebensjahre  gestorben  ist,  Mitglied  unserer 
Gesellschaft  war  und  im'Winter  auch  häufig  unseren  Sitzungen  bei- 
gewohnt hat. 

Die  Gesellschaft  ehrt  sein  Andenken  durch  Erheben  von  den 
Sitzen. 
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Demonstration  von  Präparaten. 

Herr  Bumm:  Ich  möchte  kein  Präparat,  sondern  ein  Instru- 
ment demonstrieren,  das  ich  zur  Blutstillung  bei  atonischen 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  habe  herstellen  lassen. 
Wenn  es  sich  um  schwere  Atonien  handelt  und  die  mechanische 
Reibung  und  Knetung  des  Uterus  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
nicht  genügt,  um  eine  tüchtige  Kontraktion  des  Uterus  herbeizu- 
führen, so  ist  meines  Erachtens  unter  den  vielen  anderen  Mitteln, 
die  zur  Blutstillung  empfohlen  wurden,  die  Dührßensche  Tamponade 
immer  noch  eines  der  sichersten.  Sie  hat  nur  den  einen  Nachteil, 
daß  sie  sich  in  der  Praxis  schwer  vollständig  und  richtig  ausführen 
läßt,  wenn  der  Arzt  auf  sich  allein  resp.  nur  auf  die  Hilfe  einer 
Hebamme  angewiesen  ist.  In  einer  Klinik  den  Uterus  richtig  aus- 
zutamponieren ist  keine  Kunst,  wenn  die  Patientin  gut  auf  einem 
passenden  Untersuchungsstuhl  gelagert  und  wenn  Assistenz  genug 
vorhanden  ist,  um  die  Spiegel  zu  halten  und  die  Cervix  bequem 
bloßzulegen  und  herunterzuziehen.  Der  alleinstehende  Arzt  hingegen 
— und  ich  habe  das  selbst  erfahren  und  meine  Herren  Assistenten 
darüber  klagen  hören  — ist  schwer  im  stände,  eine  Tamponade  des 
Cavum  uteri  so  auszuführen,  daß  sie  rasch  blutstillend  wirkt  und 
allen  Forderungen  der  Antiseptik  entspricht.  Wiederholt  war  ich 
in  der  Praxis  in  der  Lage,  tamponieren  zu  wollen  und,  weil  ich 
nicht  genügend  Hilfe  hatte,  es  nicht  zu  können.  Einmal  habe  ich 
mir  damit  geholfen,  einen  Trefortschen  Schlingenträger  mit  einem 
Gazelappen  zu  umwickeln  und  so  in  die  Uterushöhle  hineinzuschieben. 
Das  unerwartet  gute  Gelingen  dieses  Versuches  hat  mich  dann  ver- 
anlaßt , dieses  Instrument  zu  konstruieren , das  sich , nachdem  die 
Blutkoagula  ausgeräumt  sind,  mit  einem  oder  zwei  sterilen  Gaze- 
streifen, einem  sterilen  Tuch  oder  dergleichen  umwickelt  unter  Lei- 
tung zweier  Finger  leicht  in  den  Uterus  hineinschieben  läßt.  Es 
füllt  den  Uterus  rasch  bis  zum  Fundus  aus,  und  man  kann  dann 
leicht  durch  Reibungen  mit  der  anderen  Hand  von  den  Bauchdecken 
her  eine  vollständige  Kontraktion  des  Uterus  herbeiführen.  Ich  habe 
das  Instrument  erprobt  und  als  einfach  und  praktisch  befunden,  wes- 
halb ich  mir  erlaube,  den  Apparat  den  Herren  zur  Nachprüfung  in 
der  Praxis  zu  empfehlen.  Gerne  gebe  ich  zu,  daß  man  nicht  oft 
Uterusatonien  vor  sich  hat,  die  der  manuellen  Massage  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  Widerstand  leisten.  Je  besser  die  Nach- 
geburtsperiode von  vornherein  geleitet  wird,  desto  seltener  werden 
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atonische  Uterusblutungen  Vorkommen.  Daß  sie  aber  Vorkommen, 
und  zuweilen  weder  durch  manuelle  Massage  noch  durch  kalte  oder 
heiße  Ausspülungen  und  andere  Mittel  beseitigt  werden  können,  ist 
unzweifelhaft.  In  solchen  Fällen  ist  die  Ausstopfung  des  Uterus 
eines  der  sichersten  Mittel  zur  Blutstillung,  das  wir  besitzen.  Da 
sie  aber  in  der  Praxis  nicht  immer  leicht  sich  ausfübren  läßt , so 
glaube  ich,  daß  dieses  Instrument  für  das  Besteck  des  praktischen 
Arztes  ganz  brauchbar  wäre.  Die  Herren  würden  mich  sehr  ver- 
binden, wenn  sie  gelegentlich  in  der  Praxis  einmal  Gebrauch  von 
dem  Instrumente  machen  würden.  Es  wird  von  Win  dl  er,  hier, 
angefertigt  und  wohl  nicht  sehr  teuer  werden,  da  es  ja  nur  aus 
einem  einfachen  Metallkolben  mit  Handgriff  besteht. 

Diskussion.  Herr  Jaquet:  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben, 
wie  lange  das  Instrument  im  Uterus  liegen  bleiben  muß? 

Herr  Bumm:  Eine  Viertelstunde  etwa,  bis  der  Uterus  ganz  hart 
geworden  ist.  Das  Instrument  spielt  ungefähr  die  Rolle  einer  eingeführten 
Hand;  von  Herrn  Olshausen  u.  a.  ist  ja  bei  schweren  Uterusblutungen 
die  Massage  über  der  Hand  empfohlen  worden;  ich  glaube,  daß  das 
Instrument  sich  leichter  einführen  läßt  als  die  Hand , und  daß  die  Gaze 
— das  läßt  sich  bei  Kaiserschnittoperationen  leicht  zeigen  — eines  der 
besten  Mittel  ist , um  Kontraktionen  des  Uterus  herbeizuführen.  Ich 
zeige  den  Studierenden  in  der  Klinik  nach  der  Extraktion  des  Fötus  beim 
Kaiserschnitt  immer,  wie  intensiv  das  Reiben  der  Uterusoberfläche  mit 
der  rauhen  Gaze  kontrahierend  wirkt:  sofort  runzelt  sich  die  ganze  Serosa 
des  Uterus,  und  man  sieht  förmlich,  wie  die  sich  kontrahierende  Muskulatur 
die  Wände  des  Uterus  erstarren  macht.  Jedenfalls  gelingt  es  leicht,  mit 
dem  Instrumente  kräftige  Kontraktionen  zu  erzielen. 

Herr  Robert  Meyer:  1.  Ad enomy ometritis  an  graviden 
Uteri  von  der  Schleimhaut  und  von  der  Serosa  ausgehend. 

Gestatten  Sie  mir,  daß  ich  Ihnen  einige  mikroskopische  Prä- 
parate vorlege;  ich  werde  zu  dieser  Demonstration  veranlaßt  durch 
das  Adenomyom  mit  Deciduabildung , welches  neulich  Herr  Arnos 
hier  vorgestellt  hat. 

Drei  von  diesen  Fällen  betreffen  gravide  Uteri  im  dritten  Monat 
und  stammen  aus  der  Tübinger  Frauenklinik  von  Herrn  Professor 
Doederlein,  dem  ich  zu  herzlichem  Danke  für  die  freundliche 
Ueberlassung  des  Materiales  verpflichtet  bin. 

In  dem  ersten  Falle  sehen  Sie  in  dem  Präparat  nur  einzelne 
Drüsen  rings  herum  von  der  ganzen  Circumferenz  der  Schleimhaut 
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in  die  Muskulatur  hineindringen;  diese  sind  von  cytogenem  Binde- 
gewebe begleitet,  nicht  von  Decidua.  Das  halte  ich  gegenüber  der 
Demonstration  des  Herrn  Amos  für  besonders  wichtig. 

Im  zweiten  Falle  hier  sehen  Sie  an  einer  Stelle  der  Schleim- 
haut adenomatöse  Wucherungen,  ziemlich  tief  in  der  Muskulatur,  bis 
etwa  in  die  Mitte  der  Wand  eindringen,  auch  hier  keine  Decidua, 
sondern  cytogenes  Stroma;  an  einer  Stelle  dieses  Falles  ist  auch 
eine  myomatöse  Wucherung  vorhanden;  man  tut  aber  besser,  solche 
Fälle  mit  geringer  Wucherung  des  Myometriums  wie  diesen  Fall 
nicht  als  Adenomyome,  sondern  als  Adenomyometritis  oder  als  Adeno- 
myositis  des  Uterus  (bezw.  der  Tuben)  zu  bezeichnen. 

In  dem  dritten  Falle  handelt  es  sich  nicht  um  eine  von  der 
Schleimhaut  ausgehende  fibroepitheliale  Wucherung  in  der  äußeren 
Muskelschicht,  sondern  es  ist  die  Schleimhaut  ganz  normal,  und 
die  Wucherung  geht  von  dem  Epithel  der  Serosa  aus.  In  diesem 
Falle  sah  man  auf  der  Oberfläche  des  betreffenden  Stückes,  welches 
mir  zur  Verfügung  stand  — ich  hatte  nicht  den  ganzen  Uterus  be- 
kommen — an  einer  Partie  die  Serosa  im  Umfange  von  etwa  1 cm 
Durchmesser,  etwas  zerklüftet  — und  bei  mikroskopischer  Betrach- 
tung fand  ich  das  Serosaepithel  hier  in  die  Tiefe  dringen  und  große, 
lange  Räume  bilden;  sie  dehnen  sich  auf  diesem  einen  Schnitte  2 cm 
unter  der  subserösen  Muskulatur  aus,  und  das  Stroma,  welches  diese 
Drüsen  umgibt,  ist  zum  Teil  vollständig  in  Decidua  verwandelt,  zum 
anderen  Teil  allerdings  nicht.  Bemerkenswert  ist,  daß  an  vielen 
Stellen  in  den  Cysten,  von  dem  Serosaepithel  gebildeten  Räumen,  aus 
der  Wand  Papillen  hervorgehen,  groß  genug,  um  sie  makroskopisch 
erkennen  zu  können,  Papillen,  die  zum  Teil  aus  einer  Oeffnung  der 
Serosa  auf  die  Oberfläche  des  Uterus  herausquellen.  Es  ist  neuer- 
dings von  Alfieri  in  Italienisch  eine  Arbeit  erschienen,  welche  die 
Veränderungen  des  Serosaendothels  am  Uterus  in  der  Gravidität  be- 
schreibt; Alfieri  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  in  der 
Gravidität  die  Serosa  ein  hochstehendes  kubisches  und  zuweilen  zylin- 
drisches Epithel  besitzt.  Eine  Verallgemeinerung  dieser  Befunde  ist 
nicht  richtig;  ich  habe  eine  ganze  Reihe  Uteri  daraufhin  untersucht 
und  das  Serosaepithel  nicht  immer  verändert  gefunden.  Hauptsäch- 
lich ist  das  Epithel  unter  Adhäsionen  des  Uterus  vergrößert  und 
gewuchert. 

Es  kommen  bei  Neugeborenen  und  Föten  auch  und  an  nicht 
graviden  Uteri,  wie  ich  früher  schon  hier  demonstriert  habe,  hohe 
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Epithelien  in  der  Uterusserosa  vor.  Für  einzelne  Fälle  stimmt 
Alfieris  Angabe  jedenfalls.  Für  meinen  Fall  hier  will  ich  aber  nicht 
sagen,  daß  diese  Serosawucherungen  in  der  Gravidität  entstanden  sein 
müßten , sie  können  schon  vorher  entstanden  sein ; und  das  Stroma 
hat  sich  während  der  Gravidität  in  Decidua  verwandelt. 

Ich  möchte  also  mit  dieser  Demonstration  darauf  hin  weisen, 
daß  Wucherungen,  welche  von  der  Schleimhaut  ausgehen,  in  der 
Gravidität  nicht  mit  Decidua  versehen  zu  sein  brauchen,  wie  bekannt- 
lich ja  überhaupt  die  Schleimhaut  in  den  tieferen  Schichten  sich 
nicht  decidual  verändert,  daß  dagegen  von  anderen  Gegenden  aus- 
gehende Wucherungen  des  Epithels,  z.  B.  des  Serosaepithels,  ein 
decidual  verändertes  Stroma  besitzen  können , wie  wir  ja  auch  ge- 
legentlich sowohl  bei  tubaren  wie  bei  intrauterinen  Graviditäten  finden, 
daß  decidual  verändertes  Stroma  auf  dem  Lig.  latum  in  Adhäsionen 
und  auch  auf  Ovarien  angetroffen  wird.  Ich  selber  besitze  einige 
solcher  Fälle. 

2.  Adenomyom  von  dem  Serosaepithel  ausgehend. 

Zum  Kapitel  der  Serosaepithelwucherung  möchte  ich  bei  dieser 
Gelegenheit  noch  einen  Fall  von  nicht  gravidem  Uterus,  welchen  ich 
der  Güte  des  Herrn  Professor  Mackenrodt  verdanke,  demonstrieren. 
Ich  habe  wiederholt  Serosaepithel  Wucherungen  gesehen,  habe  auch 
früher  einige  Fälle  hier  vorgeführt,  in  der  Tube,  im  Lig.  latum,  auch 
im  Uterus;  dieselben  waren  meist  nicht  sehr  bedeutend,  so  daß  ich 
anfangs  annahm , es  könnten  sich  nur  kleine  Adenomyome  daraus 
bilden.  Diese  Annahme  war  nicht  gerechtfertigt,  denn  es  sind  seit- 
dem einige  Fälle  bekannt,  die  stärkere  Serosawucherungen  ergaben. 
Vor  allen  Dingen  habe  ich  selbst  solche  Fälle  gefunden,  und  glaube 
auch,  daß  einige  Fälle  in  der  Literatur,  besonders  die  Fälle  von 
Adenomyom  von  Nebesky,  von  Füth,  von  v.  Franque  und  von 
v.  Rosthorn  auf  Serosawucherungen  zurückzuführen  sind.  Ich  komme 
zu  dieser  Ueberz^ugung  hauptsächlich  auf  Grund  des  Falles,  den  ich 
Ihnen  hier  demonstrieren  will.  Es  handelt  sich  um  einen  myoma- 
tösen  Uterus,  dessen  Rückseite  hauptsächlich  in  den  mittleren  Partien 
fast  vollständig  von  einer  Schleimhaut  ausgekleidet  ist;  ich  kann  es 
nicht  anders  nennen:  sie  sieht  aus  wie  Uterusschleimhaut.  Man  sieht 
schon  bei  schwacher  Vergrößerung,  daß  die  Serosa  Einstülpungen  in 
den  Uterus  sendet  und  tief  in  die  Muskulatur  hineingeht.  Das  uterine 
Ende  der  linken  Tube  und  des  Lig.  rotundum  sehen  Sie  hier  ver- 
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dickt,  myomatös;  auch  hier  dringen  die  Drüsen  von  dem  Serosa- 
epithel  tief  in  das  Lig.  rotundum  und  in  die  Tube  ein.  Kürzlich  hat 
0 pitz  bei  der  Demonstration  des  Falles  von  v.  Rosthorn  erwähnt, 
daß  ich  mich  neuerdings  seiner  Ansicht  genähert  hätte  und  jetzt 
auch  annähme , daß  das  Serosaepithel  Adenomyome  bilden  könne. 
Für  kleinere  Adenomyome  habe  ich  das  viel  früher  als  Opitz  an- 
genommen. Ich  muß  aber  sagen,  daß  die  Hypothese  weder  von 
mir  noch  von  Herrn  Opitz  herrührt,  sondern,  wie  ich  früher  schon 
erwähnte,  von  Iwanoff,  der  zuerst  ein  Adenomyom  demonstrierte 
und  annahm,  daß  es  von  der  Serosa  ausginge. 

Herr  Orth  mann:  Meine  Herren,  da  die  malignen  Neubildungen 
der  Tube  immerhin  noch  einigermaßen  zu  den  Seltenheiten  gehören, 
möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  2 Fälle  kurz  zu  demonstrieren,  die 
sich  noch  durch  einige  besondere  Eigentümlichkeiten  auszeichnen. 

Das  erste  Präparat  ist  einF  all  von  primär  em  Tubenkarzino  m 
in  Verbindung  mit  Tuboo varialcyste.  Nach  der  kürzlich  er- 
schienenen Arbeit  von  Zangemeister  hat  dieser  seit  dem  seinerzeit 
hier  zuerst  von  mir  demonstrierten  ersten  Fall  von  primärem  Tuben- 
karzinom einige  50  Fälle  gesammelt;  unter  diesen  war  7mal  eine 
Komplikation  von  Tubenkarzinom  mit  Tuboovarialcyste.  Das  vor- 
liegende Präparat  wurde  mir  von  einem  Kollegen  von  außerhalb 
(Dr.  Everke- Bochum)  zugeschickt.  Die  Untersuchung  ergab,  daß 
es  sich  ohne  Zweifel  um  ein  primäres  Karzinom  der  Tube  handelt. 
Das  Präparat  stammt  von  einer  49jährigen  Patientin , die  bis  vor 
einem  Jahr  regelmäßig  menstruiert  war;  sie  hatte  nur  starke  Blasen- 
beschwerden und  hartnäckige  Obstipation.  Die  Untersuchung  ergab 
linksseitig  einen  weichen  kindskopfgroßen  Tumor,  der  bei  der  Unter- 
suchung platzte.  Bald  darauf  wurde  die  Laparotomie  gemacht;  in 
der  Bauchhöhle  fand  sich  freie  blutig-seröse  Flüssigkeit  und  ein 
Cystensack,  der  mit  der  Tube  in  engster  Verbindung  stand  und  ex- 
stirpiert  wurde.  Die  Rekonvaleszenz  verlief  ganz  glatt.  Der  weitere 
Verlauf  ist  insofern  interessant,  als  die  Patientin  nach  ungefähr  einem 
Jahre  wiederkam  und  über  ähnliche  Beschwerden,  Druck  auf  Blase 
und  Rektum  klagte.  Die  Untersuchung  ergab  wieder  einen  klein- 
kindskopfgroßen Tumor  im  Becken;  es  wurde  wieder  laparotomiert, 
und  es  zeigte  sich,  daß  das  ganze  Peritoneum,  die  Därme,  das  Netz  etc. 
mit  Knötchen  bedeckt  und  das  Becken  mit  harten  höckrigen  Massen 
ausgefüllt  war,  die  zu  exstirpieren  nicht  mehr  möglich  erschien.  Es 
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wurde  nur  ein  kleines  Stückchen  vom  Peritoneum  zur  Feststellung 
der  Diagnose  exstirpiert;  die  Untersuchung  desselben  ergab,  daß  es 
sich  wiederum  um  ein  papilläres  Karzinom  handelte.  Die  Patientin 
ist  dann  nach  einiger  Zeit  kachektisch  zu  Grunde  gegangen.  — Sie 
sehen  nun  an  dem  Präparate  hier  die  Tube,  die,  trotzdem  schon 
Teile  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entfernt  worden  sind,  noch 
immer  eine  Länge  von  7 — 8 cm  besitzt.  Das  uterine  Ende  ist  voll- 
kommen normal ; dann  beginnt  aber  bald  eine  beträchtliche  An- 
schwellung. Die  Tube  verläuft  in  verschiedenen  Windungen  über 
die  Cyste  hin;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man,  daß  sie  bis  auf 
einen  dünnen  Teil  der  Wandung  mit  charakteristischen  papillären 
Massen  angefüllt  ist;  diese  Massen  erstrecken  sich  bis  an  das  ab- 
dominale Ende  der  Tube,  welches  in  den  großen  Cystensack  un- 
mittelbar übergeht.  Es  ist  interessant,  daß  an  der  Mündungsstelle 
des  abdominalen  Endes  in  die  Cyste  auf  der  Innenseite  derselben 
sich  noch  deutlich  vereinzelte  papilläre  Wucherungen  finden,  die  im 
weiteren  Verlaufe  sich  allmählich  verlieren  und  nur  in  der  näheren 
Umgebung  des  abdominalen  Endes  der  Tubenmündung  den  hier 
strahlig  auslaufenden  Fimbrien  entsprechend  vorhanden  sind;  es  ist 
am  entgegengesetzten  Ende  der  Cyste  nur  noch  eine  ganz  vereinzelte, 
kleine  papilläre  W7ucherung  an  der  Innenseite  der  Cysten  wand  zu 
sehen.  — Es  besteht  kein  Zweifel,  daß  es  sich  hier  um  eine  primäre 
Erkrankung  der  Tube  handelt,  da  der  Cystensack  des  Ovariums  ver- 
hältnismäßig nur  sehr  minimal  an  der  karzinomatösen  Veränderung 
beteiligt  ist  und  hauptsächlich  nur  da,  wo  noch  Tubenelemente  vor- 
handen sind.  Es  handelt  sich  um  ein  typisches  papilläres,  alveoläres 
Karzinom  der  Tube  mit  ausgesprochener  Mehrschichtigkeit  des  Epi- 
thels. Ich  habe  drüben  ein  Präparat  unter  dem  Mikroskop  auf- 
gestellt für  diejenigen  Herren , die  sich  für  den  mikroskopischen 
Befund  interessieren.  — Ich  kann  hier  auch  noch  zwei  mikroskopische 
Abbildungen  von  Tubenkarzinom  herumgeben.  Die  erste  Abbildung 
stammt  von  dem  vorliegenden  Fall;  die  zweite  Abbildung  rührt  eben- 
falls von  einem  primären  Tubenkarzinom  her,  das  die  hochinteressante 
Erscheinung  der  Metaplasie  von  Zylinder-  in  Plattenepithel  aufweist; 
das  Präparat  selbst  ist  leider  verloren  gegangen. 

Der  zweite  F all  betrifft  ein  sekundäres  Tubensarkom. 
Das  Präparat  stammt  von  einer  48jährigen  unverheirateten  Patientin, 
welche  noch  regelmäßig  menstruiert  war  und  im  vorigen  Jahre  zu 
mir  kam  wehren  bedeutender  Anschwellung  des  Abdomens  und  starker 
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Oedeme  der  Beine.  Die  Patientin  war  immer  vollkommen  gesund 
gewesen  und  hatte  bis  in  die  letzte  Zeit  noch  schwere  Landarbeit 
verrichten  können;  erst  in  der  letzten  Zeit  war  sie  daran  durch  die 
starken  Oedeme  der  Beine  gehindert  worden.  Sie  war  Virgo  intacta. 
Die  Untersuchung  ergab,  daß  der  Uterus  normal  war  und  nur  etwas 
retroponiert  lag;  das  linke  Becken  war  von  harten  Tumormassen 
vollkommen  ausgefüllt;  nach  hinten  und  oben  zu  ließ  sich  wegen 
der  kolossal  gespannten  Bauchdecken  der  Tumor  nicht  genau  ab- 
grenzen. Es  wurde  eine  Probeinzision  gemacht  und  eine  Menge 
hellfarbigen  Ascites  entleert.  Es  zeigte  sich  hierbei,  daß  es  sich  um 
einen  Ovarialtumor  handelte , der  innig  mit  der  Beckenwand  ver- 
wachsen war  und  deshalb  nicht  entfernt  werden  konnte.  Ziemlich 
isoliert  über  dem  Tumor  verlief  die  kleine  etwas  verdickte  Tube; 
sie  ließ  sich  leicht  abtragen ; ebenso  war  auch  auf  der  rechten  Seite 
das  Ovarium  verhältnismäßig  beweglich,  aber  auch  in  toto  verdickt 
und  sehr  höckrig;  dasselbe  hatte  jedoch  im  großen  und  ganzen  seine 
Gestalt  beibehalten.  Die  Tube  war  ebenfalls  klein,  unbedeutend  ver- 
dickt und  ließ  sich  leicht  mit  dem  rechten  Ovarium  entfernen.  Die 
Patientin  konnte  nach  einer  verhältnismäßig  glatten  Rekonvaleszenz 
nach  Hause  entlassen  werden,  hat  dann  allerdings  bald  wieder  Ascites 
bekommen  und  ist  kurz  darauf  kachektisch  zu  Grunde  gegangen.  — 
Bei  diesem  Präparat  handelt  es  sich  um  ein  ausgesprochenes  Fibro- 
sarcoma  mucocellulare,  diejenige  Form  von  Sarkom,  welche  von 
Krukenberg  zuerst  am  Ovarium  beschrieben  worden  ist  und  die 
dadurch  charakteristisch  ist,  daß  es  sich  um  eine  fibröse  Grundsub- 
stanz handelt,  in  welche  große  rundliche,  blasig  gequollene  Zellen 
eingelagert  sind  mit  teils  median,  teils  randständig  liegenden  Kernen, 
die  oft  an  die  Wand  gepreßt  erscheinen  und  infolge  dessen  eine  halb- 
mondförmige Gestalt  annehmen,  weshalb  man  die  Zellen  auch  mit  einem 
Siegelringe  verglichen  hat.  Diese  Form  von  Sarkom , welche  von 
March  and  als  Fibrosarcoma  mucocellulare  bezeichnet  worden  ist, 
findet  sich  auch  am  rechten  Ovarium  und  ist  von  hier  ohne  Frage 
sekundär  auf  die  Tube  übergegangen ; das  Ovarium  ist  nicht  stark 
vergrößert,  aber  in  toto  verdickt.  — Man  sieht  an  der  Oberfläche 
der  Tube  kleine  Knötchen;  die  Tubenwand  und  auch  die  Schleimhaut 
ist  ebenfalls  von  der  Erkrankung  ergriffen.  Auf  der  anderen  Seite 
ist  die  Tube  namentlich  an  dem  abdominalen  Ende  auch  von  kleinen 
Knötchen  bedeckt,  während  die  Schleimhaut  nicht  beteiligt  zu  sein 
scheint.  Ich  habe  ein  Präparat  von  der  rechten  Tube  unter  dem 
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Mikroskop  aufgestellt,  an  dem  das  Charakteristische  der  Neubildung 
deutlich  zu  erkennen  ist.  Die  Erkrankung  erstreckt  sich  über  die 
ganze  Tuben  wand  bis  dicht  unter  das  Schleimhautepithel,  das  voll- 
kommen intakt  geblieben  ist;  man  findet  die  großen  charakteristi- 
schen Sarkomzellen  in  allen  Schichten  der  Tubenwand  und  an  einzelnen 
Stellen  auch  bis  dicht  unter  das  Epithel  der  Tubenschleimhaut  vor- 
gedrungen. 

(Die  Fälle  werden  ausführlich  anderweitig  veröffentlicht  werden.) 

Diskussion.  Herr  Koblanck:  Ich  wollte  nur  bemerken,  daß 
aus  dem  mikroskopischen  Präparate  des  ersten  Falles  mir  doch  noch  nicht 
hervorzugehen  scheint,  daß  es  sich  um  ein  Karzinom  der  Tube  handelt, 
sondern,  soviel  ich  gesehen  habe,  um  ein  Papillom.  Weder  ist  Mehr- 
schichtigkeit vorhanden,  noch  ist  das  Bindegewebe  in  den  einzelnen  Pa- 
pillen vollständig  verschwunden.  Zweitens  wollte  ich  darauf  hinweisen, 
daß  aus  der  Größe  der  Tubengeschwulst  im  Verhältnis  zu  der  Kleinheit 
der  Ovarialgeschwulst  keineswegs  abgeleitet  werden  kann,  daß  es  sich  um 
primäres  Tubenkarzinom  handelt.  Denn  wir  wissen  ja,  daß  Metastasen 
häufig  mächtiger  sind  als  der  primäre  Herd.  Ich  hoffe,  daß  Herr  Orth- 
mann, dem  wir  ja  gerade  die  genauere  Kenntnis  der  Tubenkarzinome 
verdanken  — ich  habe  dies  auch  in  einer  Abhandlung  über  epitheliale 
Tubengeschwülste  hervorgehoben  — uns  noch  andere  Präparate  vorlegen 
wird,  die  wenigstens  mir  Zweifler  die  Diagnose  verdeutlichen. 

Herr  Orthmann:  Ich  besitze  eine  ganze  Reihe  von  mikrosko- 
pischen Präparaten  von  dem  Iretreffenden  Fall  und  bin  gerne  bereit,  sie 
zu  demonstrieren.  — Ein  typischeres  Bild  von  Karzinom  der  Tube  ist 
eigentlich  nicht  aufzufinden;  das  Epithel  ist  hier  durchaus  nicht  einschich- 
tig, sondern  auch  an  dem  aufgestellten  Präparat  überall  mehrschichtig. 
Die  Mehrschichtigkeit  des  Epithels  ist  übrigens  zur  Feststellung  der  Dia- 
gnose nicht  unbedingt  erforderlich;  man  unterscheidet  bei  Tubenkarzinomen 
erstens  einfache  papillöse  Wucherungen,  die  infolge  ihrer  Regellosigkeit 
und  ihres  Eindringens  in  die  Tubenwand  allgemein  als  Karzinom  angesehen 
werden,  und  die  nur  einschichtiges  Epithel  haben;  diese  Form  der  Neu- 
bildung wird  als  Carcinoma  papillare  simplex  bezeichnet.  Die  zweite 
Form  hat  einen  papillär-alveolären  Bau  und  stets  mehrschichtiges  Epithel; 
in  allen  Fällen,  die  ich  gesehen  habe,  hat  es  sich  allerdings  stets  um  die 
letztere  Karzinomform  gehandelt,  und  im  vorliegenden  Falle  kann  es  ebenfalls 
bei  genauer  Besichtigung  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  es  sich  um  eine  atypische 
Mehrschichtigkeit  des  Epithels  handelt.  Dann  sind  aber  auch  verschiedene 
Stellen  vorhanden,  in  welchen  sich  — das  läßt  sich,  wenn  der  Schnitt  ver- 
schoben wird,  deutlich  erkennen  — die  atypische  Wucherung  des  Epithels 
in  die  Tuben  wand  hinein  erstreckt.  Bei  normaler  Tube  werden  Sie  nie- 
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mals  sehen,  daß  das  Epithel  der  Schleimhautfalten  in  solcher  Weise  aty- 
pisch und  regellos  in  die  Muskulatur  eindringt,  wie  Sie  dieses  bei  dem 
vorliegenden  Präparate  sehen:  zapfenartig  dringen  hier  die  Epithelsprossen 
in  die  Muskulatur  ein,  und  ebenso  sind  an  einzelnen  Stellen  innerhalb 
der  Tubenwand  kleine  Herde  mit  deutlichen  papillären  Wucherungen 
sichtbar.  Dieses  atypische  Vordringen  der  Epithelmassen  ist  ein  voll- 
ständiger Beweis  dafür,  daß  es  sich  um  Karzinom  handelt.  — In  Bezug 
auf  den  weiteren  Einwand  glaube  ich  kaum,  daß  bei  einer  genauen  Be- 
sichtigung des  makroskopischen  Präparates  irgend  ein  Zweifel  sein  dürfte, 
welches  der  primäre  Ausgangspunkt  des  Karzinoms  ist. 

Vorsitzender:  Dann  kommen  wir  zu  dem  Vortrage  des  Herrn 
Heinsius:  Ueber  die  Beziehungen  zwischen  kindlichen  und 
mütterlichen  Elementen  bei  ektopischer  Gravidität  und 
ihr  Verhalten  nach  dem  Fruchttode. 

Herr  Heinsius:  Meine  Herren!  Unsere  derzeitigen  Kenntnisse 
von  der  Einbettung  und  Entwicklung  des  Eis  im  Uterus  geben  uns 
den  Schlüssel  zur  Erkenntnis  dieser  Vorgänge  in  der  Tube. 

Der  Befund , den  Hubert  Peters  1897  an  einem  jungen 
menschlichen  Eichen  erheben  konnte,  war  zusammen  mit  den  vom 
Grafen  Spee  bei  der  Einbettung  des  Meerschweincheneis  gemachten 
Beobachtungen  so  überraschend,  daß  eine  Umwälzung  unserer  bis- 
herigen Anschauungen  erfolgte.  Die  Tatsache,  daß  das  Peter ssche 
Eichen  inmitten  der  Decidua  compacta  saß  und  daß  sich  an  der 
Kuppe  desselben  nach  dem  Uteruslumen  hin  eine  pilzhutartige, 
hauptsächlich  aus  Blut  bestehende  Gewebsmasse  befand,  ließ  den 
Schluß  zu,  daß  die  ursprüngliche  Einbettung  des  menschlichen  Ei- 
chens  sich  ähnlich  wie  beim  Meerschweinchen  vollziehe. 

Diese  Hypothese  wurde  durch  weitere  in  der  Folgezeit  ge- 
machte Beobachtungen  bestätigt.  Wir  sind  daher  nach  unseren 
augenblicklichen  Kenntnissen  zu  der  Annahme  berechtigt,  daß  das 
menschliche  Eichen  in  die  mütterliche  Decidua  einsinke,  daß  an  der 
Einbruchstelle  eine  Verletzung  und  Blutung,  deren  Best  durch  den 
sogenannten  Gewebspilz  dargestellt  wird,  erfolgt. 

Ich  selbst  bin  in  der  Lage,  Ihnen  zwei  derartige  Präparate  zu 
demonstrieren.  Das  eine  derselben  wurde  mir  von  Herrn  H enorge 
in  München,  das  andere  von  Herrn  Müller,  der  zur  Zeit  Assistent 
der  Greifswalder  Frauenklinik  ist,  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt. 

Die  eben  geschilderte  Hypothese , die  gewissermaßen  eine  ak- 
tive Tätigkeit  der  fötalen  Elemente  annimmt,  scheint  noch  mehr  an 
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Wahrscheinlichkeit  zu  gewinnen,  wenn  wir  eine  Reihe  vergleichend 
anatomischer  Forschungen,  wie  sie  von  Bonnet  und  Kolst er  in 
exakter  und  logischer  Weise  über  die  sogenannten  Embryotrope, 
d.  h.  das  Nährmaterial  sehr  junger  Eier,  unternommen  wurden,  mit 
ins  Auge  fassen. 

Bei  den  Indeciduaten  (Pferd,  Esel,  Schwein)  mit  zentraler  Ent- 
wicklung besteht  zwischen  Ei  und  mütterlichem  Boden  mit  Aus- 
nähme  an  den  sogenannten  Carunkeln  eine  nur  geringe  Verbindung. 
Hier  funktioniert  das  Uterusepithel  mehr  sekretorisch. 

Bei  den  Deciduaten  hingegen  ist  mehr  und  mehr  das  Bestreben 
zu  bemerken,  daß  das  fötale  Gewebe  in  immer  nähere  und  innigere 
Verbindung  mit  dem  mütterlichen  tritt.  Es  finden  nicht  bloß  Trans- 
sudationen statt,  deren  Produkte  dem  Ei  zur  Nahrung  dienen,  son- 
dern das  mütterliche  Gewebe  selber  geht  zu  Grunde  und  wird  zur 
Nahrung  des  Fötus  verwendet.  Die  Epithelien  gehen  zu  Grunde  bei 
Anlagerung  des  Keimes;  die  Drüsen  bilden  Invaginationen,  ihre  Epi- 
thelien wachsen,  werden  abgestoßen  und  der  Embryotrophe  beige- 
mischt. An  den  invaginierten  Stellen  finden  Abschnürungen  statt, 
so  daß  auch  das  Stützgewebe  zu  Embryotrophe  verwendet  wird. 
Zahlreiche  Blutungen  erfolgen  in  das  Gewebe,  das  Blut  zerfällt  und 
liefert  das  für  den  Aufbau  des  fötalen  Gewebes  notwendige  Eisen. 

Das  zu  Grunde  gehende  Gewebe  wird  von  Bonnet  als  Sym- 
plasma,  das  wiederum  je  nach  seiner  Herkunft  in  Symplasma  ecto- 
dermale,  conjunctivale,  glanduläre  etc.  eingeteilt  wird,  bezeichnet  im 
Gegensatz  zum  Syncytium  (Demonstration).  Bonnet  nimmt  nun 
an,  daß  die  mütterlichen  Gewebe  durch  die  ektodermalen  Zellen  der 
Fruchtblase  des  Menschen  gelöst  werden,  daß  sich  also  die  Fruchtblase 
des  Menschen  durch  Histolyse  und  Einschmelzung  der  mütterlichen 
Schleimhaut,  also  aktiv  erweitere,  und  daß  die  ektodermalen  fötalen 
Zellen  phagocytäre  Eigenschaften  haben.  Durch  diese  Lehre  ist  der 
Uebergang  von  im  Blutplasma  nicht  gelösten  und  doch  für  die  Ent- 
wicklung der  Frucht  notwendigen  Stoffen  (wie  Eisen)  verständlicher 
als  auf  dem  Wege  der  bisher  allein  angenommenen  Osmose. 

Im  Prinzip  dieselben  Vorgänge,  wie  sie  sich  nun  bei  uteriner  Gra- 
vidität abspielen,  müssen  wir  meiner  Ansicht  nach  bei  extrauteriner  an- 
nehmen. Denn  es  ist  a priori  nicht  einzusehen,  warum  ein  so  wich- 
tiger Vorgang  wie  die  Ansiedlung  eines  Eis  derselben  Spezies  und 
sein  Wachstum,  prinzipiell  abweichende  Modifikationen  haben  sollte. 

Zu  diesen  Anschauungen  wurde  ich  unbeeinflußt  von  Fütlis 
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erster  Arbeit,  die  mir  erst  später  bekannt  wurde,  bereits  vor  4 Jahren 
auf  Grund  des  Befundes,  daß  ich  bei  einer  sehr  jungen  Tubar- 
gravidität  das  Eichen  neben  dem  intakten  Tubenlumen  in  der  Wand 
des  Eileiters  fand,  hingelenkt.  Anfangs  vielfach  bestritten  sind  sie 
durch  weitere  Beobachtungen,  insbesondere  den  Verlauf  der  Dis- 
kussion auf  dem  Würzburger  Kongreß  bestätigt  worden. 

Die  Ergebnisse  einer  Reihe  von  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete, 
durch  die  ich  weitere  Stützpunkte  fand,  und  die  Folgerungen  aus 
meinen  Befunden  gestatten  Sie  mir,  Ihnen  in  Kürze  vorzuführen. 

Die  Untersuchungen  wurden  am  Materiale  der  Breslauer  und 
Greifswalder  Frauenklinik  sowie  an  einzelnen  mir  von  Kollegen  über- 
lassenen Präparaten  von  mir  ausgeführt. 

Die  Unterschiede,  welche  sich  bei  der  Betrachtung  der  Ent- 
wicklung des  Eis  im  Uterus  und  Tube  ergaben,  sind  im  wesentlichen 
nicht  im  Fötus,  sondern  in  den  mütterlichen  Elementen  zu  suchen. 

Hier  ist  es  zunächst  die  Beschaffenheit  des  Gewebes:  der  ge- 
fäßreichen, zellreichen,  sich  leicht  regenerierenden,  zahlreiche  Drüsen 
enthaltenden  Schleimhaut  des  Uterus  steht  die  Tube  mit  nur  ein- 
facher Epithellage  und  spärlichem , bindegewebigen  Stroma  ohne 
cytogenen  Charakter,  der  dicken  massigen  Uterusmuskulatur  die 
dünne,  mitunter  von  lockerem  Bindegewebe,  von  Gefäßen,  selten  von 
Epithelgängen  durchsetzte  Tubenmuskulatur  gegenüber. 

Das  zweite  Moment,  das  sich  zum  Teil  hieraus  herleitet,  ist 
in  der  Art  der  Reaktion  dieser  beiden  Organe  zu  suchen. 

Im  Uterus  bildet  sich  eine  dicke  Deciduaschicht,  die  für  das 
Ei  ein  weiches,  dasselbe  schützendes  und  ernährendes  Lager  bildet. 
Die  Bindegewebszellen  schwellen;  die  Drüsen  hyperplasieren ; es 
bilden  sich  die  bekannten  Invaginationen.  Das  ganze  Organ  geht 
eine  mächtige  Hypertrophie  ein. 

Wie  reagiert  nun  das  Gewebe  der  Tube,  wenn  sich  in  ihr  ein 
Eichen  ansiedelt? 

Ueber  diesen  Punkt  hat  lange  Zeit  eine  Verwirrung  geherrscht 
und  wird  bestehen  bleiben,  solange  eine  Einigung  über  den  Begriff, 
was  wir  unter  Decidua  zu  verstehen  haben,  nicht  erzielt  ist.  Ver- 
stehen wir  unter  Decidua  ein  Gewebe,  wie  wir  es  im  Uterus  anzu- 
treffen gewohnt  sind,  also  ein  Gewebe,  bestehend  aus  einem  dichten 
Lager  von  vergrößerten  Bindegewebszellen  mit  großem  aufgetrie- 
benem Kern,  ein  Gewebe,  dem  in  erster  Linie  die  physiologische 
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Funktion  zukommt,  für  Ei  und  Mutter  einen  Schutz  zu  liefern, 
welches  die  gesamte  Umgebung  des  Eis  und  das  gesamte  das  Ei 
bergende  Organ  auskleidet,  so  muß  bei  der  Durchsicht  der  Literatur 
auffallen,  daß  in  diesem  Sinne  vergleichbare  Fälle  nur  in  geringer  An- 
zahl sich  finden  lassen  (Both,  1 Fall  im  achten  Monat,  Lange,  1 Fall). 

Zu  einer  zusammenhängenden  Deciduabildung  nach  Art 
der  uterinen  kommt  es  in  der  Tube  also  nur  selten. 

Eine  fl  eck  weise  fand  Lange  unter  20  Fällen  mit  Sicherheit 
8mal,  ich  unter  20  nur  5mal. 

Anders  liegen  diese  Verhältnisse,  wenn  wir  unter  Decidua 
lediglich  das  Grewebe  eines  Fruchthalters  verstehen.  Dann  müssen 

o 

wir  allerdings  zum  Unterschiede  von  einer  Decidua  uterina  wenig- 
stens von  einer  Decidua  tubaria  sprechen.  Noch  klarer  wird  es, 
wenn  wir  nicht  von  Decidua,  sondern  von  einer  decidualen  Reak- 
tion sprechen.  * 

Diese  Reaktion  kann  sehr  verschieden  sein.  Ihre 
Charakteristika  sind  im  wesentlichen  Oedem  und  Hyperämie,  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  eine  Schwellung,  weniger  eine  Volumzunahme 
aller  die  Tube  zusammensetzender  Elemente.  Neben  diesen  mehr 
aktiven  Vorgängen  sind  indessen  auch  eine  Reihe  passiver,  durch  das 
wachsende  Ei  bedingter  zu  beobachten. 

Am  leichtesten  sind  diese  Prozesse  an  den  Tubenfalten  zu  ver- 
folgen. Dieselben  schwellen  mächtig  an.  Ihre  Gefäße  sind  ad  maxi- 
mum  dilatiert.  Vergrößerung  der  Bindegewebszellen  bis  zur  Größe 
uteriner  Deciduazellen  namentlich  an  den  Spitzen  der  Falten  und  in 
der  Gegend  des  Fimbrienendes  fanden  sich  in  einigen  Fällen.  Wuche- 
rungsvorgänge in  Form  von  Papillen  und  Abstoßungsvorgänge  finden 
statt.  Abgesehen  davon,  daß  die  Falten  infolge  ihres  eigenen 
Oedems  oft  zusammengedrängt  erscheinen,  werden  dieselben  durch 
den  Inhalt  der  Tube  an  die  Wand  derselben  gepreßt,  und  zwar  in 
der  Richtung,  in  der  der  Blutstrom,  wenn  ein  Abort  erfolgt,  sich 
ergießt,  also  nach  dem  Fimbrienende  hin.  Die  kleineren  Falten  ver- 
schwinden bei  dieser  Gelegenheit  infolge  der  Dehnung  der  Tube; 
sie  verstreichen  gewissermaßen  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Cervikal- 
falten  des  Uterus  bei  der  Entbindung. 

Die  Eikapsel  oder  Trennungsschicht,  d.  h.  diejenige  Schicht, 
die  nach  dem  Tubenlumen  hin  das  Ei  bedeckt,  resp.  deren  Reste,  be- 
steht, solange  sie  vorhanden  ist,  aus  Muskelfasern,  die  mit  Lang- 
h ans  sehen  Zellen  untermischt  sind  und  Zylinderepithel  auf  der  dem 
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Tubenlumen  zugewandten  Seite.  Je  weiter  von  der  Ursprungsstelle 
entfernt,  desto  geringer  ist  der  Bestand  an  Muskelfasern,  die  durch- 
blutet ein  nekrotisches  strukturloses  Gewebe  darstellen.  In  einem 
sehr  jungen  Präparate  war  in  der  Trennungsschicht  die  deciduale 
Reaktion  an  den  Stellen  am  besten  zu  beobachten,  an  denen  die 
fötalen  Elemente  der  Trennungsschicht  am  nächsten  lagen  (Demon- 
stration). 

Die  Muskulatur  der  Tube  ist  aufgelockert,  ödematös;  die 
Gefäße  bedeutend  erweitert  und  hypertrophisch.  Kleinzellige  In- 
filtration ist  sehr  reichlich  vorhanden.  Ebenso  kleinere  und  größere 
Blutungen.  Namentlich  in  der  Umgebung  des  Eis  sind  diese  Pro- 
zesse besonders  reichlich,  so  daß  die  Gewebe  gleichsam  für  das  Ein- 
wachsen des  Trophoblastes  vorbereitet  sind.  Die  Bindegewebszellen 
sind  hier  gequollen  und  vergrößert,  ohne  jedoch  für  gewöhnlich  die 
Größe  von  Deciduazellen  zu  erreichen.  Es  entspricht  diese  Zone  in 
der  Umgebung  des  Eis  gleichsam  der  von  Peters  beschriebenen 
Umlagerungszone. 

Die  Muskelfasern  selbst  erscheinen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
hyperplastisch.  Eine  Hypertrophie  geringen  Grades  muß,  wenn  man 
die  oft  enorme  Dehnung,  die  die  Tube  erfährt,  ohne  daß  außer- 
halb der  Insertionsstelle  eine  Verminderung  der  Muskelmasse  auf- 
fällig wäre,  in  Betracht  zieht,  angenommen  werden. 

An  der  Stelle  der  Eiinsertion,  später  an  der  Plazentarstelle,  ist 
die  Muskulatur  zu  Grunde  gegangen.  Zahlreiche  Buchten  umgeben 
die  Eihöhle,  derart,  daß  Balken  von  Muskulatur  weit  in  die  Eihöhle 
hineinragen  können.  Die  Muskulatur  sieht  wie  ausgefressen  aus. 
Die  Nekrose  der  Muskulatur  ist  oft  so  stark,  daß  z.  B.  bei  Abort- 
präparaten ganze  Teile  der  Wand  fehlen.  In  allen  Fällen  waren  die 
Zerstörungen  so  hochgradige,  daß  an  eine  ernstliche  Wirkung  bei 
Kontraktion  der  Tubenmuskulatur  bei  Ausstoßung  des  Eis  bei  Tubar- 
abort  nicht  gedacht  werden  kann. 

Abgesehen  davon,  daß  man  an  einzelnen  Stellen  das  Schwinden 
der  von  Langhansschen  Zellen  durchwucherten  Muskulatur  infolge 
Wucherns  der  ektodermalen  Zellen  mitunter  direkt  verfolgen  kann, 
möchte  ich  besonders  auf  folgende  Beobachtungen  hinweisen. 

An  der  Grenze  zwischen  Ei  und  Muskulatur  und  in  den  Ge- 
fäßwänden an  den  dem  Ei  zugekehrten  Seiten  fand  sich  an  einem 
Präparat  ein  eigentümliches,  homogenes,  fast  glasiges  Gewebe.  In- 
mitten dieser  hellen  Gewebsmasse  lagen  große  Zellen  mit  verschieden 
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gestaltigen,  oft  spindeligen  oder  sternförmigen  großen  Kernen.  Ihre 
Grenzen  sind  verwischt.  Der  Zellleib  enthält  Chromatinmassen,  die 
dieselbe  Tinktion  wie  die  Muskelfasern  zeigen,  und  geht  allmählich 
in  das  umgebende  Gewebe  über.  Es  erinnerte  das  Bild  an  eine 
alte  Decidua,  wie  wir  sie  auch  nach  Aborten  in  der  Gefäßumgebung 
sehen.  — 

In  einem  anderen  frischen  Präparate  sah  ich  derartige  Bilder, 
daß  es  den  Anschein  hat,  als  ob  die  Muskulatur  als  solche  eine 
der  uterinen  Decidua  ähnliche  bilden  könnte  und  die  Funktion  der- 
selben übernehmen.  Der  Vorgang  wäre  dann  folgender:  Die  Kerne 
der  Muskelfasern  quellen,  nehmen  an  Größe  zu;  die  Grenzen  der 
Fasern  verwischen  sich,  so  daß  schließlich  nur  noch  ein  großer  Kern, 
in  dessen  Umgebung  sich  Chromatinmassen  finden,  inmitten  eines 
gleichmäßig  gefärbten  Gewebes  liegt.  Aehnliche  Beobachtungen  sind 
von  Krömer,  Sch  am  b ach  er,  Freund  gemacht.  Berücksichtigt 
man,  daß  neuerdings  Busse  klargelegt  hat,  daß  bei  Syphilis  sich 
sogar  aus  quergestreiften  Muskelfasern  Bindegewebe  und  Riesenzellen 
entwickeln  können , so  darf  man  wohl  in  diesen  Fällen  mit  aller 
Reserve  die  Annahme  gelten  lassen,  daß  es  sich  hier  um  eine  spezi- 
fische Schwangerschaftsreaktion  der  glatten  Muskelfasern  handelt. 

Die  Serosa  gravider  Tuben  zeigt  die  mannigfachsten  Verände- 
rungen, unter  denen  besonders  Wucherungsvorgänge  hervorzu- 
heben sind. 

Ihr  Epithel  ist  endotb  eiartig  und  zeigt  alle  Uebergänge  bis  zur 
Form  hoher  Zylinderzellen.  Solide  Zellstränge,  Nagelformen  und 
dort,  wo  das  Epithel  von  älteren  Blutungen,  Hämatocelenmembranen, 
deren  Organisation  von  der  Subserosa  her  erfolgt,  durchsetzt  ist, 
drüsenähnliche  Hohlräume  sind  zu  beobachten. 

Ziehen  wir  das  Resume,  so  ergibt  sich,  daß  die  Gewebe  der 
Tube  durch  eine  Reaktion,  die  in  gewissem  Sinne  einer  Entzündung 
gleicht,  gewissermaßen  den  Versuch  machen,  sich  den  an  sie  gestellten 
Anforderungen  als  Eibehälter  anzupassen,  d.  h.  ein  für  die  Entwick- 
lung des  Eis  möglichst  geeignetes  Bett  zu  schaffen. 

Die  Verschiedenheiten  in  den  Befunden  der  einzelnen 
Autoren  erklären  sich,  abgesehen  von  individuellen  Schwankungen, 
aus  der  Lokalisation.  Je  mehr  das  Eichen  nach  dem  Fimbrienende 
hin  liegt,  desto  stärker  ist  die  Reaktion  und  ebenso  ist  sie  im  all- 
gemeinen in  unmittelbarer  Nähe  des  Eichens  besser  zu  beobachten 
als  an  entfernter  liegenden  Punkten.  Schließlich  ist  auch  das  Alter 
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des  Eichens  und  die  Zeit,  die  nach  Absterben  der  Frucht  verlaufen 
ist,  zu  berücksichtigen,  zwei  Punkte,  die,  so  selbstverständlich  sie 
sind,  oft  zu  berücksichtigen  vergessen  werden. 

Erfolgt  nun  in  der  Tube , deren  Fähigkeit  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  zu  reagieren  ich  soeben  klargelegt  habe,  die  Einbettung 
eines  Eichens,  so  ergeben  sich  folgende  Möglichkeiten : 

Die  Ansiedlung  des  Eichens  erfolgt  auf  der  Höhe  einer  Falte 
oder  die  Ansiedlung  erfolgt  zwischen  zwei  Falten.  In  jedem  Falle 
sinkt  das  Eichen  unter  die  Epitheldecke,  indem  diese  zu  Grunde 
geht.  Die  Stelle  des  Einsinkens,  durch  eine  Art  Gewebspilz  im 
Petersschen  Sinne  gekennzeichnet,  ist  naturgemäß  die  schwächste 
Stelle  der  Eikapsel.  Bei  dem  Mangel  einer  die  Mutter  schützenden 
Decidua  uterina  gräbt  sich  das  Eichen  immer  tiefer  in  die  Muscularis 
und  entwickelt  sich  dort  am  besten,  wo  es  den  günstigsten  Nähr- 
boden findet.  Von  diesem  Gesichtspunkte  wird  das  Schicksal  eines 
auf  der  Höhe  einer  Falte  liegenden  Eichens  bald  besiegelt  sein.  Es 
geht  zu  Grunde.  Den  günstigsten  Nährboden  werden  die  ligamentär- 
wärts  liegenden  Eier  finden.  — 

Das  schon  physiologisch  beobachtete  Eindringen  fötalen  Gewebes 
in  das  mütterliche  ist  bei  Tubengravidität  in  den  ersten  Stadien 
in  verstärktem  Maße  zu  sehen.  Die  Ektodermzellen  wuchern  in  das 
umliegende  Gewebe,  die  Muskulatur,  da  eine  Schleimhaut  nicht  vor- 
handen ist.  Da  die  Bindegewebsentwicklung  im  abdominalen  Teile 
stärker  als  im  uterinen  ist,  so  tritt  in  letzterem  das  Eichen  eher  in 
Beziehung  zur  Muskulatur,  deren  ödematöse  Auflockerung  dies  Ein- 
dringen erleichtert. 

Das  Blut  tritt  aus  den  Gefäßen  durch  Diapedese.  Außerdem 
finden  direkte  Gefäßeröffnungen  statt  dadurch,  daß  zwei  Momente, 
der  Innendruck  der  Gefäße  und  das  Einwuchern  der  Langhansschen 
Zellen,  Zusammenwirken.  Es  entwickelt  sich  der  intervillöse  Kreis- 
lauf und  später  die  Placenta. 

Das  Eichen  liegt  nunmehr  in  der  Muscularis  tubae,  getrennt 
vom  Tubenlumen  durch  eine  dünne  Wand,  die  Trennungsschicht 
(Demonstration). 

Für  denjenigen,  der  die  Fähigkeit  des  Eichens  in  die  Muscu- 
laris einzudringen  noch  bezweifelt,  müssen  Präparate  von  intra- 
muraler Gravidität,  in  denen  das  Eichen  sogar  in  der  Uterusmuskulatur 
liegt,  überzeugend  sein  (Demonstration). 
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Gleichzeitig  sind  diese  Präparate,  in  denen  die  Langhans sehen 
Zellen  und  also  auch  die  spätere  Placenta  in  innigste  Beziehung  zur 
Muskulatur  tritt,  geeignet,  ein  klärendes  Licht  auf  manche  Fälle 
von  abnormer  Verdünnung  der  Uteruswand,  Spontanruptur  und  Ad- 
häsion der  Placenta  zu  werfen. 

Welches  ist  jedoch  das  weitere  Schicksal  des  in  der 
Tuben  wand  liegenden  Eichens? 

Die  ganz  allmählich  vor  sich  gehende  Eröffnung  der  Gefäße 
kann  durch  plötzliche  Druckschwankungen  eine  Störung  erleiden. 
Das  nun  plötzlich  austretende  Blut  zertrümmert  das  anliegende  Ge- 
webe und  reißt  es  los.  Dies  geht  zu  Grunde,  und  da  das  Blut  nicht 
mehr  mit  lebendem  Gewebe  in  Berührung  steht,  entstehen  Gerinnungen. 

Auf  diese  Weise  kann  es  allmählich  zum  Absterben  des  Eichens 
und  zur  Molenbildung  kommen. 

Die  wuchernden  Ektoblastzellen  durchwachsen  namentlich  an 
der  Placentarstelle  die  Serosa.  Es  bilden  sich  sogenannte  okkulte 
Rupturen  dadurch,  daß  hier  Blut  austritt,  gerinnt  und  die  Stelle 
des  Durchbruchs  verdeckt. 

In  derselben  Weise  können  die  Langhans  sehen  Zellen,  später 
die  Zotten  die  sogenannte  Trennungs  Schicht  durchwachsen  und  diese 
zum  Schwinden  bringen.  Schließlich  kann  sogar  in  späteren  Stadien 
das  Chorion  laeve,  wie  Fütli  überzeugend  zeigen  konnte,  die 
gegenüberliegenden  Zylinderzellen  der  Tubenwand  arrodieren  und 
so  die  gegenüberliegende  Wand  in  das  Eibett  mit  hineingezogen 
werden. 

In  seltenen  Fällen  bleibt  das  Ei  erhalten.  Hält  die  Reaktion 
der  Tube  mit  der  Entwicklung  des  Eis  gleichen  Schritt,  so  sind  die 
Bedingungen  für  das  Austragen  des  Eis  die  denkbar  günstigsten. 
In  anderen  Fällen  wechselt  das  Ei  seinen  ursprünglichen  Sitz:  es 
wandert.  Das  auf  der  Serosa  an  den  Stellen  der  okkulten  Rupturen 
niedergeschlagene  Blut  wird  organisiert  und  dient  unter  Umständen 
wiederum  als  Boden  für  die  weitere  Entwicklung  des  Eis.  Adhä- 
sionen und  Verwachsungen  übernehmen  die  Ernährung,  so  daß  das 
Ei  einen  ganz  anderen  Nährboden  erhält.  Dadurch,  daß  durch  Zer- 
reißungen das  Ei  sich  von  der  Tube  nunmehr  loslöst,  kann  eine 
Abdominalgravidität,  wie  es  von  Kammann  beim  Kaninchen 
beschrieben  ist,  entstehen.  Pseudointraligamentäre  Enwicklung 
kann  in  derselben  Weise  stattfinden. 

Dadurch,  daß  das  Ei  die  Tubenfalten  nach  und  nach  in  sein 
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Wachstum  einbezieht,  kann  schließlich  auch  das  Lumen  der  Tube 
aufgebraucht  und  die  Tube  als  solche  nur  noch  an  den  Enden  des 
zuweilen  gestielt  aufsitzenden  Eis  nachweisbar  sein.  Die  Variationen 
sind  natürlich  sehr  mannigfach. 

Meistens  geht  das  Ei  alsbald  zu  Grunde.  Irgendwelche  Blut- 
druckschwankungen lassen  es  zu  einer  größeren  Blutung  aus  einem 
Gefäße  in  dem  immerhin  starren  Gewebe,  und  infolge  dessen  zu  einer 
Erhöhung  der  Spannung  innerhalb  der  Eihöhle,  kommen.  Eine  der- 
artige Gleichgewichtsstörung  wird  wohl  meistens  durch  rein  äuß  er e 
Momente  meiner  Ansicht  nach  herbeigeführt.  Da  die  Eihülle  infolge 
der  Arbeit  der  L an  gh  ans  sehen  Zellen  an  einigen  Stellen  stark  ver- 
dünnt ist,  so  kommt  es  an  den  schwächsten  Stellen  der  Serosa  oder 
in  der  Trennungsschicht  zur  Zerreißung  und  Blutung,  und  also  je 
nach  der  Lage  des  Risses  zur  Tubenruptur  oder  zum  Tubenabort. 

Fehling  sprach  auf  dem  Würzburger  Kongreß  seine  Ver- 
wunderung darüber  aus,  daß  es  aus  einem  verhältnismäßig  kleinen 
Risse  so  enorm  bluten  könne.  Der  Grund  ist  darin  zu  suchen,  daß 
wir  in  der  Tube  keine  Muskulatur  wie  im  Uterus  haben  und  daß 
diese  durch  die  Tätigkeit  des  Eis  zerstört  ist.  Sie  ist  daher  nicht 
im  stände , die  zahlreich  eröffneten  Gefäße  durch  ihre  Kontraktion 
zum  Verschluß  zu  bringen. 

Beim  tubaren  Abort  haben  wir  nun  im  wesentlichen  drei 
Typen. 

Es  können  alle  Eibestandteile  abgehen.  In  solchen  Fällen  ist 
es  oft  später  enorm  schwer , nachzuweisen , daß  es  sich  um  Tubar- 
gravidität  handelte.  Erst  eine  minutiöse  Untersuchung  stellt  Reste 
von  Zotten,  die  sich  zuweilen  nur  dadurch,  daß  ein  glasiges  Grund- 
gewebe von  hyalinen  Ringen  umgeben  ist,  kennzeichnen,  fest.  Ein- 
malige, meist  wiederholte  Blutungen,  nicht  die  Kontraktion  der  Mus- 
kulatur, drängen  das  Ei  nach  dem  Fimbrienende  hin  (Demonstration). 
Meist  bleiben  geringe  Placentarteile  zurück,  die  wiederum  Blutungen 
und  Beschwerden  machen. 

Bei  dem  sogenannten  inkompletten  Abort,  wie  sie  ihn  hier 
sehen,  ist  ebenfalls  die  Eikapsel  durch  eine  oder  mehrere  Blutungen 
gesprengt  worden.  Die  Reste  der  ehemaligen  Kapsel  sind  deutlich 
zu  erkennen.  Infolge  der  zahlreichen  Windungen  der  Tube  hat  sich 
hier  jedoch  gewissermaßen  ein  ventilartiger  Verschluß  gebildet,  der 
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den  Austritt  des  Blutes  und  der  abgerissenen  Eiteile  verhindert  hat. 
Die  Placentarstelle  reicht  bis  tief  in  die  Muscularis.  Die  Mole  liegt 
als  tote  Masse  innerhalb  der  Tube. 

Den  dritten  Typus  zeigt  dieses  Bild.  Auch  hier  findet  sich  ein 
ventilartiger  Verschluß.  Die  Blutung,  welche  die  Eikapsel  gesprengt 
hat,  ist  indessen  hier  eine  derartige  gewesen,  daß  sie  die  Tube  zer- 
rissen hat.  Es  liegt  hier  also  eine  „sekundäre  Ruptur  nach  unvoll- 
kommenem Abort“  vor.  Außerdem  hat  die  Gewalt  des  andrängenden 
Blutstromes  von  einem  wie  ein  Sporn  vorragenden  Fimbrienende 
einen  Teil  abgesprengt  und  weiter  abdominalwärts  gespült. 

Von  den  zum  Teil  schon  berührten  mikroskopischen  Verände- 
rungen in  den  schon  längere  Zeit  abgestorbenen  Eiern  ist  das  er- 
wähnenswerteste, daß  wir  innerhalb  des  maternalen  Gewebes  oder 
innerhalb  eines  nekrotischen  Gewebes  ganze  Nester  Langhans scher 
Zellen,  die  meist  gut  erhalten  sind,  beobachten  können.  Aehnliches 
beschreibt  neuerdings  March  and  an  einer  durch  Auskratzung  ge- 
wonnenen Decidua,  und  ähnliches  habe  ich  und  wohl  auch  Sie  wieder- 
holt bei  derartigen  Präparaten  gesehen,  ohne  weiteres  Gewicht  darauf 
zu  legen.  Nach  allen  Beobachtungen  wäre  es  jedoch  falsch,  des- 
wegen diese  Gebilde  mit  einem  malignen  Tumor  zu  vergleichen,  da 
die  Möglichkeit  des  Weiterwucherns,  wie  ja  auch  die  Seltenheit  der 
beobachteten  malignen  Tumoren  der  Eihäute  in  der  Tube  lehrt,  eine 
nur  geringe  ist. 


Die  verschiedenen  Bilder,  die  ich  Ihnen  in  großen  Zügen  ge- 
schildert habe,  sind  nun,  wie  Sie  wissen,  von  den  einzelnen  Autoren 
zum  Teil  ganz  anders  gedeutet  worden.  Die  Ursache  liegt  nicht' 
sowohl  in  Beobachtungsfehlern,  als  darin,  daß  die  verschiedenen 
Stadien  der  Entwicklung  der  Gravidität  oft  nicht  genügend  berück- 
sichtigt sind.  Die  Verhältnisse,  die  wir  z.  B.  bei  einer  ausgebildeten 
Placenta  im  Uterus  finden,  können  auch  nicht  ohne  weiteres  mit 
dem  Zustande,  der  kurz  nach  der  Eieinbettung  herrscht,  gleich- 
gestellt werden.  In  letzter  Zeit  besteht  nun  für  die  Tubargravidität 
noch  immer  eine  Kontroverse,  indem  die  aktive  Tätigkeit  der  ekto- 
dermalen  Zellen  zum  Teil  geleugnet  wird  und  alle  Vorgänge  durch 
Zottendeportation  erklärt  werden.  Gewiß  ist  meiner  Ansicht  nach 
die  normalerweise  bereits  im  Uterus  sich  findende  Deportation  bei 
der  Tubargravidität  besonders  reichlich.  Es  ist  aber  nicht  das  ein- 
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zige  , was  wir  beobachten  und  das  Stadium , in  dem  sie  besonders 
reichlich  auftritt,  ist  ein  späteres  als  das,  in  dem  wir  mehr  Wuche- 
rungsvorgänge der  Langhans sehen  Zellen  beobachten.  Dazu  kom- 
men ganz  sicher  nun  noch  individuelle  Verschiedenheiten  sowohl  des 
mütterlichen  Gewebes  als  der  fötalen  Zellen , die  recht  erheblich 
sein  können. 

Nachdem  ich  nun  versucht  habe,  Ihnen  die  geschilderten  ver- 
schiedenen Bilder  klarzulegen,  bleibt  nun  noch  die  Erklärung  eines 
Begleitzustandes  der  Tubarschwangerschaf't,  der  Hämatocele,  des 
Fehlens  der  sonst  vorhandenen  Resorption,  übrig. 

Die  Ursachen  sind  in  der  schweren  Schädigung,  die  das 
Peritonealepithel  bei  Tubarschwangersch aft  infolge  der  er- 
höhten Spannung,  Hyperämie,  Oedem  und  Blutungen  und  direkte 
Verletzungen  erfährt,  zu  suchen.  Diese  Verletzungen  sind  oft,  wie 
ich  gezeigt  habe,  makroskopisch  nicht  sichtbar  und  ergeben  sich 
erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung.  Durch  diese  Schädi- 
gungen hat  das  Peritoneum  seine  Resorptionsfähigkeit,  die  nur  dem 
gesunden  Peritoneum  zukommt,  eingebüßt. 

Dazu  kommt,  daß  das  Blut  bei  Abort  meist  nur  langsam  nach 
und  nach  und  untermischt  mit  fötalen  Elementen  aus  der  Tube  aus- 
tritt,  sowie  eine,  wie  es  scheint,  vermehrte  Gerinnungsfähigkeit 
dieses  Blutes. 

Schließlich  möchte  ich  noch  kurz  die  Frage  der  mehr  und 
mehr  Interesse  erweckenden  Aetiologie  berühren.  Unter  den  vielen 
ätiologischen  Momenten , die  beschrieben  sind , habe  ich  bisher  kein 
einziges  finden  können,  das  vollkommen  plausibel  erschien.  Auch  die 
neueste  Erklärung  von  Hitschmann  und  Lindenthal  ist  nur 
wenig  befriedigend.  Sie  sagen,  das  Ei  brauche  eine  gesetzmäßige 
Zeit,  um  durch  den  Eileiter  in  den  Uterus  zu  gelangen.  Wäh- 
rend dieser  Zeit  erreicht  es  eine  ganz  gesetzmäßige  Entwicklung. 
Dauert  nun  diese  Zeit  länger,  so  kommt  es  zur  Tubargravidi- 
tät.  Damit  ist  noch  nicht  gesagt,  'welches  die  Hinderungsgründe, 
die  das  Ei  in  der  Tube  aufhalten,  sind,  und  wenn  vielleicht  auch 
Ursachen  der  Hinderung  gefunden  werden,  warum  ein  andermal 
bei  ähnlichen  Verhältnissen  keine  Tubarschwangerscliaft  erfolgt. 
Wahrscheinlich  ist  das  Zusammentreffen  einer  großen  Reihe  von 
Momenten  zur  Erklärung  notwendig,  die  uns  auch  so  lange  ein 
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Rätsel  bleiben  werden,  ehe  wir  nicht  wissen,  welche  Reihe  von  Mo- 
menten es  unter  gleichen  Verhältnissen  im  Uterus  das  eine  Mal  zur 
Konzeption  kommen  läßt  und  ein  anderes  Mal  nicht. 

Alle  diese  bisher  mehr  theoretischen  Erwägungen  haben  nun 
aber  auch  praktische  Bedeutung,  auf  die  ich  kurz  eingehen  möchte. 

Aus  den  anatomischen  Beobachtungen  ergeben  sich  für  die 
Therapie  folgende  Schlüsse:  Das  Leben  des  Eies  in  der  Tube  ist 
eine  ständige  Gefahr  für  das  Leben  der  Mutter.  Ist  die  Frucht  tot, 
so  ist  in  ganz  frühen  Stadien,  wenn  die  durch  das  Ei  hervorge- 
rufenen Zerstörungen  nur  gering  sind,  eine  Rückbildung  wohl  mög- 
lich. Die  Frau  schwebt  jedoch  auch  jetzt  zunächst  in  ständiger 
Lebensgefahr,  nicht  etwa  deshalb , weil  nach  Absterben  der  Frucht 
die  Möglichkeit  der  weiteren  Wucherung  der  L anghansschen  Zellen 
und  damit  die  Gefahr  der  Bildung  eines  malignen  Tumors  vorliegt, 
sondern  deshalb , weil  die  Möglichkeit  einer  erneuten  Blutung  aus 
der  Haftstelle  vorhanden  ist:  bei  dem  Fehlen  einer  derben  einheit- 
lichen Muskulatur,  die  vermöge  ihrer  Kontraktion  die  arrodierten 
Gefäße  wie  im  Uterus  zum  Verschluß  bringen  könnte,  ist  die  Mög- 
lichkeit einer  Lösung  der  oft  nur  zarten  Thromben,  zumal  die  Tube 
jeder  Bewegung  der  umliegenden  Organe  ausgesetzt  ist,  eine  großq. 

Die  Rückbildung  ist  nie  eine  sichere.  Dort,  wo  eine  ILäma- 
tocele  sich  entwickelt  hat,  kann  dieselbe  vereitern.  Wird  dieselbe 
resorbiert,  so  entsteht  das  Bild  einer  schweren  chronischen  Peri- 
metritis. Bei  den  oft  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Tubenwand 
an  der  Placentarstelle  müssen  die  nekrotischen  Teile  derselben  oft 
erst  gleichsam  sequestriert  werden;  das  Resultat  ist  schließlich  das 
Bild  einer  schweren  chronischen  Adnexentzündung,  die  schließlich 
doch  eine  Operation  erfordert. 

Aus  diesen  Gründen  ist  eine  frühzeitige  Operation  als  ein 
schonendes  und  zuverlässiges  Verfahren  zu  bezeichnen.  Bei  dieser 
sollte  bei  unseren  mangelhaften  ätiologischen  Kenntnissen  nach  Mög- 
lichkeit konservierend  vorgegangen  werden. 

Diskussion:  Herr  Gottschalk:  Die  starke  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  habe  ich  auch  sehr  häufig  konstatieren  können ; ich  führe 
sie  auf  die  aktive  Hyperämie  der  Tube  zurück:  wenn  diese  Hyperämie 
wie  in  der  Gravidität  stark  ist,  so  schwellen  eben  alle  Teile  der  Tube 
stark  an.  Im  übrigen  findet  man  diese  starke  Schwellung  der  Schleim- 
hautpapillen nicht  nur  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Eis,  sondern  auch 
an  entfernteren  Stellen;  ich  habe  das  wiederholt  gesehen. 
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Es  ist  mir  nun  sehr  interessant,  daß  der  Herr  Vortragende  die 
großen  syncytialen -Riesenzellen  in  der  Muskulatur  selbst  entstehen  ließ; 
ich  besitze  ein  intrauterines  Ei  in  situ  — ich  werde  vielleicht  Gelegenheit 
nehmen,  es  Ihnen  einmal  zu  demonstrieren  — , wo  auch  tief  in  der  Mus- 
kulatur des  Uterus  die  syncytialen  Riesenzellen  sich  finden,  und  zwar  weit 
entfernt  vom  Ei  am  Implantationsorte  des  Eies  in  der  Tiefe  der  Musku- 
latur, so  daß  man,  da  das  Ei  den  ersten  Wochen  entspricht,  kaum  an- 
nehmen kann,  daß  hier  eine  bereits  so  tiefe  Einwanderung  von  syncytialen 
Eibestandteilen  stattgefunden  hat.  Ich  nehme  für  sie  auch  die  Entstehung 
in  der  Muskulatur  selbst  an,  wenigstens  zum  Teil.  Nach  meinen  Beob- 
achtungen finden  sich  die  großen  syncytialen  Riesenzellen  innerhalb  der 
Muskulatur  gern  in  der  Nähe  der  Gefäße,  so  daß  es  möglich  wäre,  daß 
die  Gefäßwand  hier  eine  Rolle  mitspielt. 

Ob  man  die  Reaktion  der  Tube  einfach  mit  einer  Entzündung  ver- 
gleichen  soll,  wie  das  der  Herr  Vortragende  tat,  erscheint  mir  doch 
fraglich.  Ich  meine,  wir  haben  einen  anderen  Begriff  von  entzündlichen 
Reizungen,  und  eine  entzündete  Tube  sieht  doch  in  ihren  einzelnen  Be- 
standteilen anders  aus  als  eine  gravide  Tube.  Wohl  findet  man,  wenn 
das  Ei  abgestorben  ist,  starke  kleinzellige  Infiltration,  die  dann  aber 
wieder  den  Anblick  einer  örtlichen  polynukleären  Leukocytose  darbietet. 

Ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  die  Autoren  vielfach  eine 
einheitliche  Aetiologie  der  Tubargravidität  fordern  und  dann  eben  zu 
folgendem  Schlüsse  kommen:  Weil  ein  Moment  nicht  für  alle  Fälle  zu- 
trifft, kann  es  nicht  das  richtige  sein.  Nach  meiner  Ueber zeugung 
gibt  es  verschiedene  ätiologische  Momente  für  die  Tuben- 
schwangerschaft; und  wenn  Sie  von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehen, 
werden  Sie  dann  auch  finden,  daß  tatsächlich  verschiedene  ätiologische 
Momente  zutreffen.  So  kann  ein  solches  sein,  daß  der  Weg  mechanisch 
verlegt  ist;  ich  werde  Gelegenheit  nehmen,  in  der  nächsten  Sitzung  Ihnen 
ein  solches  Präparat  zu  zeigen.  Da  ist  in  der  Tube  ein  Septum  ent- 
standen, und  an  diesem  haftet  der  Embryo  ganz  oberflächlich.  Es  war 
ein  Tubenabort  und  entspricht  etwa  der  dritten  Woche.  Hier  muß  das  Ei 
auch  oberflächlich  implantiert  gewesen  sein,  sonst  hätte  der  Embryo  nicht 
jetzt  noch  oberflächlich  daran  haften  können.  Mechanische  Abschnürungen 
der  Tube  führen  ebenso  wie  Divertikelbildung  des  Kanals  ebenfalls  zu 
Tubenschwangerschaften.  Dann  sind  mehrere  Fälle  von  mir  beobachtet 
worden,  wo  eine  Tubengonorrhoe  schließlich  zur  Ausheilung  gelangt  war 
und  es  zu  einer  Tubenschwangerschaft  kam.  Ich  habe  zwei  derartige 
Fälle  in  Serien  geschnitten  und  habe  gefunden,  daß  hier  tatsächlich  das 
Epithel  außerordentlich  gelitten  hatte;  ich  bin  dadurch  zu  der  Ueber- 
zeugung  gekommen,  daß  Epitheldefekte  ätiologisch  in  Betracht  kommen ; 
dagegen  habe  ich  aber  nicht  finden  können,  daß  hier  die  Tubenfalten 
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vielfach  verklebt  waren,  wie  das  Opitz  annimmt,  so  daß  ich  diesem  Mo- 
ment nicht  die  anderweitig  beigelegte  hervorragende  ätiologische  Bedeu- 
tung zusprechen  kann. 

Ein  ätiologisches  Moment  ist  auch  die  äußere  lieber  Wanderung  des 
Eis  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  daß  das  Ei  längere  Zeit  in  der  Tube 
bleibt,  weil  es  größer  wird  als  normal  und  dadurch  zu  groß  wird,  um 
den  Isthmus  zu  passieren.  Fälle  äußerer  Ueberwanderung  sind  doch  zu 
häufig,  als  daß  man  hier  den  Zufall  mitspielen  lassen  könnte.  So  habe 
ich  Ihnen  ja  in  einem  Semester  vier  Eileiterschwangerschaften  mit  äußerer 
Ueberwanderung  zeigen  können. 

Dann  habe  ich  vor  kurzer  Zeit  die  Frau  eines  Kollegen  in  der  Nacht 
wegen  einer  Tubenruptur  operiert,  wo  die  Tube  so  klein  war,  so  frei  von 
allen  Verwachsungen  und  die  Wand  so  dünn,  daß  man  annehmen  muß, 
daß  die  Muskulatur  der  Tube  auch  bei  der  Fortbewegung  des  Eis  eine  aktive 
Rolle  spielen  und  deren  Atrophie  dazu  führen  kann,  daß  das  Ei  nicht  in 
den  Uterus  kommt;  in  diesem  Falle  war  keine  Spur  von  Verwachsungen 
da,  die  Frau  hatte  vor  5 Jahren  normal  ausgetragen  geboren,  und  die 
Tube  war  nicht  entzündlich  erkrankt,  nicht  geschlängelt.  Dagegen  war 
die  ganze  Tube  nur  5 cm  lang  und  ganz  dünn,  ganz  atrophisch. 

Also,  ich  glaube,  wenn  man  von  diesen  verschiedenen  Gesichts- 
punkten aus  die  Aetiologie  zu  erklären  sucht,  so  wird  man  verschiedene 
ätiologische  Momente  als  zutreffend  erkennen.  Ich  halte  es  nicht  für 
richtig,  ein  einheitliches  ätiologisches  Moment  für  die  Tubargraviditäten 
zu  fordern;  damit  werden  wir  niemals  weiter  kommen  in  der  Erkennung 
der  Ursachen.  Die  Fälle,  wo  Tuben  von  außen  abgeschnürt  sind,  sprechen 
doch  auch  eine  deutliche  Sprache.  Ich  habe  neue  Präparate  im  Besitz, 
wo  die  Tube  an  der  Stelle,  welche  Sitz  des  Eis  ist,  uterinwärts  durch 
einen  entzündlichen  Strang  abgeschnürt  ist;  sodann  habe  ich  mehrere 
Präparate,  wo  das  Ovarium  in  der  Mesosalpinx  fest  flächenhaft  adhärent 
geworden  und  so  der  Weg  von  außen  verlegt  worden  war. 

Was  den  therapeutischen  Vorschlag  des  Vortragenden  betrifft,  so 
muß  ich  bedauern,  ihm  nicht  beipflichten  zu  können.  Ich  halte  es  nicht 
für  richtig,  daß  wir  einen  solchen  Standpunkt  hier  aussprechen,  daß  jede 
Tubargravidität  operiert  werden  soll.  Ich  habe  so  und  soviel  Fälle  ge- 
sehen, die  ohne  Operation  gesund  geworden  sind.  Mehr  können  wir  doch 
nicht  verlangen,  als  daß  die  Frauen  sich  dabei  schließlich  gesund  fühlen ; 
ob  anatomisch  doch  Veränderungen  vorhanden  sind,  kann  uns  gleich 
bleiben;  gewiß  bleiben  anatomische  Veränderungen  in  Form  entzündlicher 
Verwachsungen  auch  nach  Operationen  zurück.  Also  Tubenmolen,  die 
zum  Stillstand  gekommen  sind  und  keinerlei  Symptome  machen,  und 
Hämatocelen,  die  eine  Resorption  eingegangen  sind,  lasse  ich  vollkommen 
in  Ruhe.  Wenn  ich  Frauen  mit  solchen  Zuständen  später  einmal  auf- 
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gefordert  habe,  mich  zu  besuchen,  waren  sie  immer  sehr  erstaunt  und 
äußerten,  sie  wären  doch  ganz  gesund.  Ich  habe  mich  auch  wiederholt 
überzeugt,  daß  für  den  objektiven  Befund  da  nichts  mehr  wahrzunehmen 
war;  solche  Molen  und  Hämatocelen  können  so  verschwinden,  daß  wir 
sie  objektiv  nicht  mehr  feststellen  können.  Also  diesen  aktiven  Stand- 
punkt kann  ich  nicht  teilen;  ich  operiere  nur,  wenn  eine  Tubenschwanger- 
schaft wächst  oder  wenn  eine  Ruptur  oder  ein  Tubarabort  mit  starker 
Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  oder  Verjauchung  eingetreten  ist  oder 
wenn  eine  Hämatocele  so  groß  geworden  ist,  daß  die  ganze  Bauchhöhle 
bis  zum  Nabel  erfüllt  ist  und  dadurch  ihre  spontane  Resorption  zu  lange 
Zeit  beanspruchen  dürfte. 

Herr  Robert  Meyer:  Den  Ausführungen  des  Herrn  Heinsius  über 
seine  anatomischen  Befunde  bei  Tubargravidität  kann  ich  mich  voll  und 
ganz  anschließen.  Insbesondere,  was  er  über  die  fleck  weise  Decidual- 
bildung  und  das  Verhalten  der  Wanderzellen  sagte,  die  ich  allerdings 
für  choriale  halte. 

Herrn  Gottschalk  möchte  ich  erwidern,  daß  die  Salpingitis  folli- 
cularis, wie  sie  Opitz  beschrieben  hat,  doch  sehr  häufig  ist.  Ich  habe 
meine  Fälle  seinerzeit  (Virchows  Archiv  in  einer  Arbeit  über  Wuche- 
rungen der  Uterus-  und  Tubenschleimhaut)  veröffentlicht,  in  denen  ich 
gleichfalls  derartige  Salpingitis  gefunden  habe.  Inwieweit  diese  ätiolo- 
gisch wirksam  ist,  möchte  ich  allerdings  nicht  ohne  weiteres  behaupten.- 
Jedenfalls  sind  in  einigen  Fällen  sowohl  Drüsenschläuche  gewuchert  und 
Cysten  gebildet,  als  auch  das  Tubenlumen  geschlossen  durch  Verwachsung 
der  Tubenfalten,  was  freilich  auch  während  der  Tubargravidität  entstehen 
kann.  Ich  werde  nicht  verfehlen,  Ihnen  demnächst  eine  Reihe  von  Prä- 
paraten von  derartigen  Fällen  vorzulegen. 

Interessant  ist  am  meisten  immer  für  mich  die  Frage  gewesen, 
woher  die  Riesenzellen  in  der  Muskulatur  stammen.  Herr  Gottschalk 
erwähnte  einen  Fall,  wo  sie  tief  in  der  Muskulatur  des  Uterus  gefunden 
worden  sind.  Das  ist  keine  Seltenheit,  wie  ich  erwähnen  möchte,  sondern  sehr 
häufig,  und  zwar  kann  ich  Ihnen  solche  Massen  zeigen,  daß  ein  Unein- 
geweihter sie  für  einen  Tumor,  für  ein  Endotheliom  oder  etwas  Aehnliches 
erklären  könnte. 

Nun  stehen  sich,  wie  Herr  Heinsius  erwähnt  hat,  die  Meinungen 
über  die  Herkunft  dieser  Wanderzellen  diametral  gegenüber;  die  einen 
meinen,  es  seien  fötale  Elemente,  L anghanssche  Zellen,  andere  halten  sie 
für  mütterliche,  uterine  Zellelemente.  Noch  ist  vor  wenigen  Tagen  von 
Pinto  aus  der  Tübinger  Frauenklinik  eine  Arbeit  erschienen,  in  welcher 
der  Autor  die  Ansicht  vertritt,  daß  es  sich  um  deciduale  Elemente  handelt, 
zum  Teil  auch  um  Umwandlung  von  Endothelien  und  Muskelzellen.  — 
Wenn  man  früher  diese  gegensätzlichen  Meinungen  gelesen  hat,  so  konnte 
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man  meinen,  es  sei  vielleicht  beides  möglich  und  es  handle  sich  bei  den 
verschiedenen  Autoren  um  gänzlich  verschiedene  Präparate.  Deshalb  ist 
es  vielleicht  von  besonderem  Interesse,  daß  ich  genau  dieselben  Fälle  aus  der 
Tübinger  Frauenklinik  untersucht  habe  wie  Pinto  und  zu  dem  entgegen- 
gesetzten Resultat  gekommen  bin.  Wenn  Sie  erlauben , werde  ich 
in  einem  Demonstrationsvortrage,  wie  ich  glaube,  Ihnen  beweisen,  daß 
diese  Wanderzellen  wirklich  vom  Chorion  ausgehen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß  Eier,  die  sich 
bei  Tubargravidität  finden,  wohl  fast  immer  abnorm  inserieren,  so  daß  man 
daraus  keinen  Rückschluß  auf  die  normale  Gravidität  ziehen  darf.  Aber 
auch  im  Uterus  ist  das  meist  der  Fall,  denn  die  Uteri,  die  wir  unter- 
suchen, sind  fast  immer  pathologisch.  Meist  sind  es  myomatöse  Uteri; 
aber  auch  wenn  es  sich  nur  um  ein  Karzinom  der  Portio  handelt,  so  ist 
das  Corpus  uteri  doch  fast  immer  durch  Wucherungen  der  Schleimhaut 
oder  andere  Zeichen  der  Entzündung  als  pathologisch  zu  kennzeichnen,  so 
daß  man  nicht  von  einer  normalen  Gravidität  sprechen  kann.  Ich  ver- 
füge nur  über  einen  Fall,  von  einer  Selbstmörderin,  den  ich  für  normal 
ansehen  kann,  während  die  anderen  Fälle  pathologisch  sind.  Gestatten 
Sie  mir,  daß  ich  in  einem  kleinen  Vorträge  Ihnen  demnächst  Genaueres 
darüber  berichte. 

Vorsitzender  Herr  Ol  sh  au  s en : Wünscht  jemand  noch  das  Wort?  — 
Dann  gestatten  Sie  mir  auch  einige  Bemerkungen. 

Herr  Heinsius  sprach  von  der  Theorie  der  Aetiologie  der  Extra- 
uterinschwangerschaft, und  ich  glaube,  daß  Herr  Gottschalk  recht 
hat,  wenn  er  sagt,  daß  man  nicht  eine  Theorie  für  alle  Fälle  aufstellen 
kann.  Ich  glaube  aber,  daß  Herr  Heinsius  auch  einen  Irrtum  begangen 
hat,  wenn  er  sagte,  Hitschmann  und  Lindenthal  hätten  eine  neue 
Theorie  aufgestellt,  die  dahin  ginge,  daß  das  Ei,  wenn  es  in  seinem  Laufe 
verlangsamt  werde,  nun  zu  groß  würde,  infolgedessen  nicht  mehr  weiter 
könnte  und  sich  implantierte.  Diese  Ansicht  ist  meines  Wissens  eine 
alte,  die  man  immer  schon  gehabt  hat,  und  alle  Auseinandersetzungen 
über  die  Aetiologie,  die  gesamten  entfernteren  Gründe,  wie  sie  Herr 
Gottschalk  vorhin  ausgeführt  hat,  laufen  doch  darauf  hinaus,  daß  das 
Ei  ein  Hindernis  findet  und  nicht  weiter  kann.  Soviel  mir  bekannt  ist, 
haben  Hitschmann  und  Lindenthal  etwas  ganz  anderes  behauptet; 
sie  sagen  nämlich:  das  Ei  implantiert  sich  nur  in  einem  bestimmten  Ent- 
wicklungsstadium, und  zwar  wahrscheinlich  dann,  wenn  die  ersten  zwei 
Furchungskugeln  entstanden  sind;  wenn  nun  dieses  Entwicklungsstadium 
in  der  Tube  zu  stände  kommt,  muß  sich  das  Ei  implantieren.  Das  ist 
die  neue  Theorie  von  Hitschmann  und  Lindenthal.  Wenn  sich  das 
bewahrheitet,  daß  erstens  für  die  Implantation  des  Eis  immer  ein  be- 
stimmtes Entwicklungsstadium  notwendig  ist,  und  wenn  sich  dann  weiter 
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bewahrheitet , daß  daraus  Tubarschwangerschaften  entstehen  können, 
dann  ist  das  ein  Novum  in  der  Aetiologie. 

Herrn  Gottschalk  möchte  ich  in  jeder  Beziehung  beistimmen. 
Ich  glaube,  daß  es  viele  ätiologische  Momente  gibt;  ich  glaube,  daß  sie 
Herr  Gottschalk  noch  nicht  einmal  alle  aufgeführt  hat,  daß  auch 
Myome,  Polypen  am  uterinen  Ende  der  Tube  und  sonst  noch  allerlei 
andere  Dinge  gelegentlich  Ursachen  abgeben.  Das  alles  ist,  glaube  ich, 
durch  zweifellose  Fälle  bewiesen  worden. 

Herr  Hein siiis  (Schlußwort):  Ich  danke  den  Herren  für  das  rege 
Interesse,  welches  Sie  durch  Ihre  lebhafte  Beteiligung  an  der  Diskussion 
an  den  Tag  gelegt  haben,  insbesondere  dafür,  daß  Sie  meine  anatomischen 
Untersuchungen  voll  und  ganz  bestätigt  haben. 

Was  die  von  Herrn  Gottschalk  erwähnten  Epithel  Wucherungen 
betrifft,  so  sind  sie  selbstverständlich  nicht  nur  in  der  nächsten  Nähe  des 
Eis,  sondern  auch  an  anderen  Stellen  vorhanden;  aber  gerade  in  un- 
mittelbarer Nähe  des  Eis  habe  ich  sie  besonders  reichlich  beobachtet. 

Ganz  besonders  danke  ich  Herrn  Gottschalk  dafür,  daß  er  den 
Befund  von  Riesenzellen  in  der  Muskulatur  in  derselben  Weise  wie  ich 
erheben  konnte  und  übereinstimmend  mit  mir  gedeutet  hat. 

Daß  darüber,  was  als  fötales  oder  maternales  Gewebe  zu  deuten 
ist,  Kontroversen  bestehen  und  noch  lange  bestehen  bleiben,  ist  ganz  klar, 
denn  die  Grenze  von  mütterlichem  und  fötalem  Gewebe  ist  oft  außer- 
ordentlich schwer  zu  erkennen.  Es  entstehen  in  dieser  Zone,  in  welcher 
beide  Gewebe  innig  vermischt  liegen,  Veränderungen  in  den  Zellelementen, 
die  die  Unterschiede  noch  mehr  verwischen,  und  es  bedarf  häufig  ganz 
besonderer  Untersuchungsmethoden,  ehe  man  über  diese  Dinge  Klarheit 
erhält.  Dazu  muß  noch  die  Konservierung  des  Präparates  Berücksichti- 
gung finden;  denn  gerade  diese  Verhältnisse  erscheinen  bei  verschiedener 
Konservierung  total  verschieden. 

Was  die  Aetiologie  betrifft,  so  gebe  ich  gewiß  allen  den  angeführten 
Momenten  recht,  aber  nur  insoweit,  als  ich  nicht  glaube,  daß  ein  einziges 
Moment,  wie  lediglich  eines  der  angeführten  mechanischen  Ursachen,  die 
Implantation  eines  Eis  in  der  Tube  herbeiführt.  Vielmehr  scheint  das 
Zusammentreffen  vieler  Ursachen,  über  die  wir  eben  zur  Zeit 
noch  nichts  Näheres  wissen,  dazu  notwendig  zu  sein.  Es  gibt  ja  doch 
Fälle,  wo  nach  der  Operation  einer  Tubargravidität  an  einer  Seite  eine 
Gravidität  erfolgt  und  nach  gesund  verlaufenem  Wochenbett,  ohne  daß  eine 
neue  Infektion  oder  Erkrankung  passiert,  es  auf  einmal  auf  der  anderen 
Seite  wieder  zu  einer  Tubargravidität  kommt;  wie  sollen  wir  diese  Fälle 
erklären,  wenn  wir  lediglich  die  mechanische  Theorie  heranziehen?  Das 
Tierexperiment  hat  auch  mich  wie  viele  andere  gänzlich  im  Stiche  ge- 
lassen. 
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Was  die  Therapie  betrifft,  so  bin  ich  da  falsch  verstanden  worden. 
Ich  habe  lediglich  von  den  Gesichtspunkten , die  sich  einzig  und  allein 
aus  den  anatomischen  Beobachtungen  für  die  Therapie  ergeben,  gesprochen  ; 
daß  außerdem  hierbei  klinische  Momente  eine  ausgedehnte  Rolle  spielen 
müssen,  ist  eigentlich  selbstverständlich.  Darauf  bin  ich,  da  ich  über 
anatomische  Dinge  im  wesentlichen  sprach,  gar  nicht  näher  eingegangen. 
Es  ist  selbstverständlich,  daß  wir  auch  hier  individualisieren  müssen.  Bei 
der  Indikationsstellung  einer  Operation  kommen  ja  stets  noch  andere 
Momente,  so  z.  B.  solche  sozialer  Natur,  in  Betracht.  Diese  spielen  ja 
gerade  in  der  Gynäkologie,  wo  nur  wenige  Operationen  einen  lebens- 
rettenden Eingriff  darstellen,  eine  ganz  besondere  Rolle. 

Schließlich  möchte  ich  noch  betonen:  Eine  normale  Eiinsertion  kann 
auch  ich  zur  Zeit  nicht  anerkennen.  Deswegen  habe  ich  nur  „von  unseren 
bisherigen  Kenntnissen“  der  Insertion  gesprochen.  Es  können  diese  ganzen 
Anschauungen  durch  irgend  eine  neue  Forschung  oder  Beobachtung  wieder 
eine  Umstoßung  erfahren;  aber  wir  müssen  irgendwelche  Begriffe  fest- 
nageln und  uns  auf  irgend  einen  Standpunkt  stellen,  wenn  wir  uns  über- 
haupt eine  Vorstellung  von  diesen  Vorgängen  machen  wollen. 


